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INTRODUCCION 

Una de las áreas que han sido objeto de mayor interés en lo Odontología es lo Ortodon-
cia Preventivo. Se considera de suma importancia que al hablar de un caso que amerite-
un tratamiento de ésta naturaleza, éste sea previsto antes de llegar al punto en que se re-
quiera un tratamiento más complejo. 

Lo anterior nos lleva o poner mayor atención en lo Ortodoncia Preventiva. Consideran-
do que ésta se fundamenta en el Mantenimiento del Espacio, en el  presente estudie  se  erp 
fatiga dicho problema y se describen las causas de la Pérdida de Espacio, pretendiendo — 
preveer problemas tales como Apinarniento 8 Maloclusiones que posteriormente requieran-
ser tratados con Aporatología mayor. 

Al prevenir todo tipo de problemas que ocasionen uno Pérdida de Espacio, se está dando 
lugar o que prevalezco uno Armonio Oclusal y uno adecuada alineación de los dientes. 

En forma general, algunas de las Medidas Preventivas son: Al llevar a cabo alguno ex 
tracción, debemos colocar un Mantenedor de Espacio que seo adecuado o lo corrección -
del trastorno; otra medido es lo que procede cuando al encontramos con una Pérdida de -
Espacio se debe colocar un Reganador de Espacio, manteniendo éste hasta que se logre lo 
dimensión necesaria poro la erupción del diente secundario; considerando terminada la - 
octividod del Reganador, se procede a tomar uno radio/mira para observar si el diente ya 
va o erufscionar 6 si es necesario colocar un Mantenedor de Espacio. 

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, en el desarrolle de éste estudio, se amen 
tan a detalle otras medidos preventivas y los condiciones que determinan lo conveniencia 
de su tratamiento, esperando que el contenido seo de utilidad pera los profesionales int, 
ruedos en éste comp. 
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CAPITULO I 

DESARROLLO DE LA CARA 

La cara es la región anatómica que se encuentra en la parte anterior del cráneo; psi-
cológicamente es lo primero que observamos, y en general está constituido por ojos, nariz-
y boca. Internamente encontramos diferentes huesos dispuestos simétrico y armoniosamente, 
los cuales tienen su origen en el estomodeo, que se encuentra en el centro de las estructu--
ras faciales durante su desarrollo en lo etapa inicial. 

notataYea 

O 	 O 
A. 	Coree sea, uso de: erseemo rdálico da es embrida de '5 dia.:, ipo E:- 

McdOmette. La welombreir, 	 e: brolsids por el setes:sente epastimi del 
.2,:ertor y el re: enim,r,in reta„ lema e. el Orlo del tátOffl4111.. ti, Er11,"." 

na;,r, ::Jtd 4, ; , ent.. e. si cal se ohre•ra la fotair4 de la memorara 

El estomodeo a las cuatro y media semanas de edad, está constituido por uno serie de-
elevaciones formadas por proliferación del mesónquirno, el cual es uno depresión 'etc:dérmi-
ca. 

Caudalmente al estomodeo se advierten los procesos 6 apófisis mendibuiares, lateral•-  
mente se encuentran los procesos maxilares, y en dirección craneal se encuentra una eleva-
ción algo redondeada llamado prominencia frontal. 

Inmediatamente por arribo del estomodeo y a coda lodo de la prominencia frontal, se-
advierte un engrosamiento local del ectodermo superficial llamada 't'acoda nasal. 

A la Ornada Ramis lo cual forma el suelo de une depresión llamada faite nasal, la - 
rodeen dos pliegues de crecimiento rápido, llamados procesos nasolateral y misoili.diono, ab 
sirváis* durante le quinta semana de edad del embrión. 

Las alas de le nariz edén formados por los procesos nosolaterales y los porciones medias 
de lo nariz, labio suizzriet, ~Mor y todo el paladar primario, tetó formado por los proce•• 
sos natomedienoe . 

Los procesos nasomedianos y nosolaterales se acercan a los proceses maxilares, pero •• 
estén separados de los mismos por surcos bien definidos. 

2 
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Se modifico mucho el aspecto de la caro en las dos semanas siguientes, los procesos -
maxilares crecen en direcci6n interno y comprimen los procesos nosomedionos hacia lo linea 
media. Estos procesos se fusionan entre si', en una etapa posterior y la migración del meso-. 
denme de los procesos adyacentes borro el surco que los separo y también se unen con los --
procesos maxilares hacia las lados. 

Los dos procesos maxilares y los dos proteico neeornedionos forman el labio superior, -
el cual nunca se caracteriza por hendiduras en el desarrollo normal. 

Ademó: de participar en la formación del labio superior, los procesos maxilares tam-
bién se fusionan en un breve trecho con los procesas del arco mandibular, lo cual forma los-
carrillos y rigen el tomo% definitivo de lo hoce. 

La formación de la unión entre los procesos ~flores ce", los procesos nasolaterales, 
solo ocurre cuando el surco nosologrienal ha sido cerrado y tomo porte del conducto nasolo 

nasal, lo cual ocurre en su etapa inicial cuando éstos estructures estén separadas --
por un surco profundo llamado Surco nesologriesel. 
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En la superficie y a nivel más profundo se fusionan los procesos nosomedianos, y fas - 
. 	 estructuras originadas de los procesos reciben el nombre de Segmento intermaxilar. 

El Segmento Intermaxilar consiste en lo siguiente: 

1.- Componente labial, que forma el surco del labio superior, también llamado filtrum. 
2.- Componente maxilar superior, que lleva los cuatro incisivos. 
3.- Componente palatino, que formo el paladar primario triangular. 

El segmento intermaxilar en dirección craneal se continúo con la porción rostro! del 
tabique nasal, el cual proviene de la prominencia frontal. 

A, Corte frontal de la cabe:• df %CR s-ntri5n de 'tu y media semanas de 
edad; tal CIttrIU paladeas taél; flti&itt en potuuz's cr•:sea! a cada lado de ta len• 
g.:, 3, V1112 reqtral de 12, crettox ••latinas Gnacat Se Itwita, 	Inexalr i-derlor y 

Las fositas nasales se profundizan bastante, durante la sexta semana de desarrollo, en--
parte a causo del crecimiento de los procesos nasales, y en porte porque se introducen en el - 
mesénquima subyacente. 

Estas fosas, en su etapa inicial están separadas de la cavidad bucal primitiva por la —
membrana buconasal, pero después que ésta so ha roto los cavidades nasales primitivas desem 
botan en la cavidad bucal por virtud de los orificios neaformodos, las carlea primitivas. • 

Las coanasedtán situados a codo lado de la linea media e inmediatamente por detrás -
del paladar primario. Al formarse el paladar secundario y continuar eI desarrollo de las ca-
vidades nasales prielitivas, los coanas definitivas se sitúan en la unlán de la cavidad nasal -
con la faringe, en una etapa posterior. 
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DESARROLLO DEL PALADAR PRIMARIO O PRIMITIVO 
Deriva de lo unión y fusión de los procesos nasales medios y maxilares. Durante la — 

séptima semana de vida embrionaria se completo un triángulo palatino que incluye lo ;par--
ció" mediano del labio superior y la zona premaxilar que finalmente doró origen al hueso al 
veolor que aloja a los cuatro incisivos superiores. El paladar primario en ésto etapa es una-
bando fi-me de tejido con cubierto ectodérmico e interior mesenquirnatoso. 

La separación entre el labio y la futura zona alveolar se efectúa por medio del desarro 
Iba de la lámina 6 listón labio-vestibular. 

El listón es una proliferación ectodérmica que emigra desde las células superficiales - 
ectodérmicas que cubren al paladar primario, hacia el tejido conectivo indiferenciado sub 
tente, el mesénquitna. Asf se separa el labio de otros derivados de los procesos maxilares:-
el resultado es la libertad de movimiento del labio. 

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO 
A lo séptima semana de gestación, aparecen pequenas prolongaciones en forma de ana-

quel desde los procesos maxilares, en las paredes lotsrales de lo cavidad bucal. Estas proli-
feraciones, los procesos palatinos laterales 6 crestas palatinas , se extienden en dirección -
caudal medial y estén separados en la linea media por la lengua, que se hollo elevado. 

En éste perrada de desarrollo, las cavidades bucal y nasal forman uno sola cavidad. 
En el curso de lo octava semana, éstos procesos palatinos comienzan a migrar desde una po-
sición vertical y lateral respecto de le lengua hacia una posición horizontal par arribo de - 
la misma. 



A medido que los procesos se desplazan horizontalmente o modo de onda desde adulan 
te hocia atrás, la lengua cae caudal mente bocio el interior del arco mandibular que se ex—
pande rápidamente. 

Se desconoce el mecanismo exacto que produce la elevación de éstos proliferaciones,-
aunque se está de acuerdo en que uno fuerzo interna de la cresta, junto con el endereza----
miento del embrión en crecimiento se combinan poro conseguir ese movimiento. 

Esquema de loa paladares primario y secundan° 
en detareollo Vista intrabucal terribrion de 40 dial).  
Pailatiar rrimario: Mala compacta dt tejido antes de la 
fusion con el paladas secundario y antes que la lámina 
labiolest.holar OrilprIt el surco reslIbular. 5) crestas mal,-
tinas de los procesos mandares a • l paladar primario fusio- 
nado con 	crestas palatinas. CI se toma la Lientria 
.esibular. e"! •esitrulci. 	linea de fi...Dr entre paladar 
primario y secundario. e't reborde dentario y f, labio.  

Las prolongaciones palatinos se acercan entre sí en lo lineo medio, se fusionen y for—
man el paladar secundario, durante la octavo semana. 

Las crestas experimentan fusión hacia adelante con el paladar primario triangular y el-
agujero incisivo, puede considerarse el detalle mediano de separación entre los paladares — 
primario y secundario. 

El tabique nasal crece hacia abajo y se une con la superficie cefálico del paladar neo 
formado, al mismo tiempo que se fusionan los prolongociones palatinos. 

Durante lo noveno semana, los procesos palatinos horizontalizados entran en contacto-
sobre lo linea media y comienzan a fusionarse en sentido ctnteroposterior, desde lo papila — 
incisivo hacia atrás, poro separar definitivamente lo cavidad bucal de lo nasal. 

Esta porción de lo bóveda palatino, que finalmente incluirá el paladar blando y duro -
se denomino como ya mencionamos paladar secundario. Al mismo tiempo, lo parte ventral de 
lo cavidad nasal se divide en dos compartimientos laterales mediante lo fusión del tabique — 
nasal con los dos procesos palatinos. La fusión comprende la degeneración del epitelio que -
cubre los superficies palatinos comerciantes, seguido de la migración del mesénquirna a través 
de la brecho epiteliol en degeneración. Esta serie de acontecimientos do por resultado lo --
formación del paladar embrionario que se compone de los paladares primario y secundario. 

MAXILAR SUPERIOR 
Los primeros puntos de osificación se encuentren cerco de los nervios dentarios onterig.  

á 



--res, siendo bilaterales, un tercer punto se encuentra en la lineo media, i.,,nerliatumente -
debajo del tabique nasal. Estos tres centros crecen rápidamente y coolescen para formar el-
maxilar superior embrionario. 
Después del nacimiento, el maxilar comprende: 

El hueso maxilar superior propiamente dicho, los huesos que se hallan en contacto ---
con su superficie, que crece, aparentemente en dirección inferior y anterior, alejándose de 
la base del cráneo. Sin embargo, el análisis de la actividad de cada superficie ósea, reve-
la que el crecimiento 6seo real se produce en dirección superior y posterior, hacia la base -
del cráneo. Esto se explica separando el crecimiento óseo real ( aposición de hueso nuevo ) 
del fenómeno de desplazamiento ( reubicación derivado del crecimiento ). 

Las zonas más activas de crecimiento del maxilar superior se encuentran en las regio-
nes de la tuberosidod del maxilar y tabique nasal. Como el depósito de hueso en éstas zonas 
produce compresión sobre los componentes óseos de lo base del cráneo, parecería que el ---
maxilar se aleja de lo base del cráneo hacia una posición ventrocaudal más onteroinferior. 

Mientras el maxilar sigue hacia abajo y adelante en todos sus superficies se producen-
numerosas adaptaciones pera ajustarse a las nuevos demandas funcionales de un medio cam-
biante de tejidos blondos, ocurriendo un desplazamiento; siendo éste lo separación del mcxi 
lar superior de la base del cráneo debido al crecimiento en sus superficies posterosuperiores. 

Al mismo tiempo, los alveolos del maxilar crecen rápidamente en ancho, alto y longi-
tud para ajustarse a la erupción dentaria. Las suturas que rodean el hueso maxilar son tam—
bién zonas de crecimiento (aunque se discute sobre si desempeñan un papel primario ó secun 
dario en el desplazamiento del maxilar ). 

El crecimiento del maxilar superior es el resultado de una complicada interreloción --
de muchos puntos de crecimiento que se hallan en el maxilar superior propiamente dicho y —
en las estructuras circundantes. 

• 
MANDIBULA 

Durante el segundo mes de vida intrauterina, aparece la primero manifestación de ---
osificación mandibular en las cercamos del nervio dentario inferior, en lo zona del futuro —
agujero mentoniono. En éste sitio, lateral al cartrlogo de Meckel, los osteoblestos se dife— 
rencien dentro del tejido mesenquimatoso y comienzan a Formar una matriz ósea que se calci 
fica rápidamente. Lo formación de hueso continúo y encapsulo el nervio y los vasos denta—
rios inferiores a medido que avanza en dirección onteroposterior. En los siguientes semanas-
los huesos mandibulares se forman como estructuras bilaterales unidas en la lineo media ó zo-
na mentoniana por tejido conectivo denso. En los extremos superiores disteis& de los huesos-
mandibulares, se diferencia uno cuña de cartrlago que termina por convertirse en el cartila-
go condilar de la mandrbula. Poco después del nacimiento, los estructuras bilaterales se --
fusionan en la zona del mentón para formar un hueso unificado que, con formo de herradura, 
va de un cortilago condilar a otro. 

En lo rnandibula infantil hay aposición ósea rápida en la mayoría de sus superficies, en 
tanto que otras zonas se reabsorben constantemente durante el proceso de remodelado. Este -
mecanismo de reestructuración da como resultado la mandibula adulta con su forma coracterrs 
tica. Aunque aparentemente lo mandíbula crece en dirección inferior y anterior respecto de 
la base del cráneo, gran parte de la aposición óseo activo se hoce en superficies que miran -
hacia arriba y atrás. Mientras la aposición avanzo bocio la base craneal, la mondibula as -
desplazo hacia abajo y adelante, alejándose del cráneo . Los nuevos depósitos óseos actúan 
aparentemente, como una cuño que espora lo mandíbula de la base relativamente firma del - 
créneo mientras los músculos estimulan este desplazamiento. 

7 



En •i curso de la adolescencia, la mandibula sigue modificando w forma mediante va 
riaciones progresivas en la oposición y lo reabsorción en todas sus superficies. Los cartila--
gos condilares siguen activos durante éste periodo y probablemente desempeñan un papel pa-
sivo en el desplazamiento mandibular hacia abajo y adelante. 



CAPITULO II 

• DESARROLLO DE LOS DIENTES 

DESARROLLO DE LA DENTICION PRIMARIA 
Los dientes se derivan del ectaderma bucal, el cual cubre Ics procesos maxilares y mon 

dibulares. 
El origen de la dentición primaria proviene de una invaginación en Forma de herradura 

del epitelio bucal hacia *I mesinquima subyacente de coda maxilar. Se le llama a ésta --
estructuro Banda 6 Lamina epitelial primaria y se observa alrededor de la sexta semana del -
desarrollo embrionario. Lo formación de los molares secundarios en los cuatro cuadrantes se 
debe a los extensiones distales de ésta banda. 

Esquema de la •nl• saidal del emboco% 0« • 
pereachas. al surco •esutrular. 	lamina deat•rla. c) 
isibovestrbular, dr esbozo de la 11.1111. demu.e. e) leb.o 

p paieder. 



En ambos maxilares, a lo largo de la lámina dental aparecen tumefacciones 6 brotes, -
o las ocho semanas de vida embrionario. Estos brotes separados siguen aumentando durante -
los siguientes semanas, dando origen a los órganos del esmalte, los cuales, por rápida poli-
feroción, formarán los dientes posando por varios períodos de desarrollo, que incluyen el 
período de casquete y el período de campana. Simultáneamente, las células del rnesinqui-• 
roa subyacente contribuyen a la formación de la roí= y junto con lo lámina dental generan la 
totalidad del germen dentario. 

A. cianea* a t woreme domarlo ah iseenvie 
e be 14 **crea át w rae esionweens. • k Labea.1, 

rimo ar esaudes dm et Permem r 4•444 W4 mei me ~me V nig 4441, ~oh II. 40 lelm. 
444: el ames acerar • be 4 ele esst 

»Mi M 4444*- 

ERUPCION DENTARIA 
Ya completada la formación de los coronas • iniciado lo de les raíces, los dientes cc,- 

mientan o mitrar hacia le cavidad oral.  
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EXISTEN VARIAS TEORIAS SOBRE LA ERUPCION DENTARIA: 

a) La influencia de las raíces en rápida formación actúo como impulsora de los dientes en -
dirección esclusa, . Los tejidos que rodean las raíces en vías de formación y que finalmente-
formarán la membrana perico:for:tal, proliferan durante la fase de erupción y contribuyen a -
la fuerza eruptiva impulsando el diente hacia lo cavidad oral a la manera del lanzamiento -
de un cohete. 

b) La proliferación del tejido pulpar entre el diente calcificado y el tejido conectivo denso-
subyacente ( ligamento en hamaca ) del folículo dental. 

Lo que se considero más probable es que éstos factores continados octúen en conjunto-
en el proceso de erupción. 

A medido que el diente se disipaos° en dirección oclueel, el tejido conectivo que se -
halla en su poso debe ser eliminado. Lo destrucción de éste tejido obstaculizada puede ser 
el resultado de la menor irrigación eangurnea producida por lo compresión generado por el -
diente en movimiento. Lo menor cantidad de sangre 6 isquemio, probablemente conduce o -
la desintegración del tejido conectivo y permite así que el diente sigo su camino. Otros --
autores, opinen que el epitelio que cubre al diente en movimiento secreto erigimos my) hia-
luronldoed, que destruyen le substancia fundamente' del tejido conectivo circundante ( mu-
copoliteciridos ) y est obren camino a la erupción dentaria. 

El diente en erupción el ponerte en caldea* con el epitelio bucal, el epitelio redu- 
cido del eiroulte que cubre le ~ene demuele ee fusione con el epitelio que recubre lo -- 
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cavidad oral y pronto empiezo su destrucción ó lisis; ésto permite que la punto de la corona-
emerja de la cavidad oral sin que exista hemorragia. 

La destrucción epitelio' va acompañada con frecuencia, por inflamación y zona de in-
fección leve, debido a lo interacción del traumatismo oclusol, líquidos salivales y bacterias, 
por lo que puede haber cierto dolor. 

A medida que la corona sigue emergiendo en lo cavidad oral, el epitelio bucal forma -
un manguito 45 banda alrededor de la corona, en tanto que el tejido conectivo que rodeo lo -
raíz se organiza en ligamento porodontal. 

Los dientes siguen erupcionando hasta que entran en contacto con su antagonista del -
maxilar opuesto, punto en que el proceso de erupción activa se hoce más lento. Con la edad 
los dientes permanecen en erupción aún si las superficies oclusoles se desgastan ( erupción --
pasiva ). 

Ya erupcionados todos los dientes primarios, los superiores son más vestibulares labia-
les que los inferiores porque la lamina dental del arco superior tiene forma de herradura más -
amplia que la correspondiente al arco inferior. 

Es característico en la dentición primaria lo presencia de espacios entre los incisivos - 
laterales y caninos superiores y entre los caninos y primeros molares inferiores; éstos son los -
llamados Espacios de Primates que desempeñan un papel importante en la adaptación de la - 
dentición adulta. El alineamiento de la dentición primario puede variar desde arcos denta-
rios que tienen espacios entre todos los dientes o dientes apiñados con ausencia total de espa 
cios. Es imposible predecir con exactitud la futura disponibilidad de espacio de la denti --
ción adulta o partir del espacio disponible observado en la dentición primaria. Es decir, el 
apiñamiento de los dientes primarios no siempre es pronóstico de apiñamiento en la dentición 
secundaria, aunque sugiere exactamente eso, ya que los dientes anteriores secundarios son -
considerablemente mayores que sus predecesores y el crecimiento longitudinal del arco duran 
te la transición de dientes primarios a secundarios es limitado. 

Lo relación oclusol de los segundos molares primarios superiores e inferiores es importan 
te en el desarrollo de la oclusión adulta. Estos dientes primarios actúan como guías de la — 
erupción de los molares secundarios; por lo tanto, su posición en el arco influye directamen-
te sobre la dentición adulta. 

CLASIFICACION DE ANGLE 

DENTICION PRIMARIA 
Clase I Cuando la cúspide mesh" -vestibular del segundo molar primario superior ocluye en 

el surco de desarrollo vestibulor ( despresión de la superficie vestibular entre los --
cúspides mesiales y disteis,) del segundo molar inferior. 

Clase II Cuando la cúspide mesio - vestibulor del segundo molar primario superior ocluye •• 
entre la cúspide momio - vestibulor del segundo molar inferior y la cúspide distomms 
tibuler del primer molar inferior. 

Clase 111 Cuando la cúspide mesio - vestibulor del segundo molar primario superior, ocluye 
con lo cúspide disto - vestibular del segundo molar inferior. 

DESARROLLO DE LA DENTICION MIXTA Y ADULTA 
El período de Dentición mixta, principia con 13 aparición de los primeros molares m- 

cunderios y sigue hasto que todos los dientes secundarias hayan reemplazado a los dientes 
primarios. 
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Puesto que los primeros molares secundarios llamados de los seis anos erupcionon dis-.-
talmente o los segundos molares primarios y son guiados hacia lo oclusión por las superfi --
cies distates de éstos, la relación de los segundos molares primarios es lo que determina lo-
oclusión de los primeros molares secundarios. Así por ejemplo, cuando los segundos molo-- 
res primarios están en relación clase 1, los molares secundarios de los seis arios también son 
guiados hacia una relación de clase I. 

Lo mayor parte de los niños tienen relación cúspide con cúspide de los segundos mola 
res primarios; por 10 tonto, la cúspide disto-vestibular del segundo molar primario superior-
ocluye con la cúspide disto-vestibular del segundo molar primario inferior. Esta relación -
presenta un plano terminal recto, lo cual indica que las superficies distales de los segundos 
molares primarios inferior y superior están en el mismo plano. Por lo tanto, los molares su-
perior e inferior de los seis años son guiados, o medido que erupcionon, hacia uno relación 
de cúspide con cúspide. Esto se pone en duda en cuanto o lo oclusión futura de los prime-
ros molares secundarios puesto que ol menor desplazamiento del primer molar inferior de — 
los seis años hacia mesial dará una relación molar clase I,_ mientras que el menor desplaza-
miento en dirección opuesto resultará en una relación molar clase II. Cuando los segundos 
molares primarios están en relación clase 11, se describe al plano terminal como escalón --
distal. El plano terminal llevo el nombre de escalón mesiol largo cuando hay una relación-
molar clase III, entre los segundos molares primaria. 

Los primeros molares permanentes son guiados o relaciones clase II y clase III, respec 
tivornente por éstos planos terminales. 

Censo muchos niños tienen espacios de primate ( distemos) en el orco inferior ubica 
dos en dirección disto, a los caninos primarios, el desplazamiento mesial de los primeros y - 
segundos molares inferiores desde un plano terminal reato hacia dichos espacios suele dar -
por resultado una relación molar clase 1 al comienzo del desarrollo de la dentición mixta. 

A falta de espacios de primate cuando la migración mesiol temprana de los molares -
primarios inferiores no puede producirse ( migración temprana ), la reioción de cúspide --
con cúspide de los molares suele conservarse bosta lo cardo de los molares primarios. 

Cuando los primeros y segundos molares inferiores primarios son reemplazados por los - 
premolares, con frecuencia queda algo de espacio residual porque lo dimensión mesio-dis--
tal de los premiares suele ser menor que la de los molares primarios que reemplazan. Ene - 
espacio 6 diadema hace posible un desplazamiento mesiol tardro de los primeros molares se-
cundarios inferiores, lo que resulta en una relación molar clase I. 

Debido o que los espacios de primate del arco superior se encuentran por mesial de los 
caninos primarios, éstos se bollan dentro del segmento anterior del arco y no están fécilmen 
te disponibles poro la migración de los molares primarios, como lucecita en la nondibulo . 

Adonde, cama  el  espacio del maxilar suele ser considerablemente menor que el de lo 
mandíbula y no es posible que ocurre una migración ~sial ton marcada de los molares supe_ 
rieres antes que en loe inferiores. 

Sr, dude un plano terminal recto, se produce la migración temprana ó tortita del mo-
lar inferior de los seis &los, habré una relación molar clase 1, lo cual suele perdurar hasta -
el desarrolle de le dentición adulta. 

Cuando asiste uno relación molar de cúspide con cúspide entre los molares de los seis 
anos y que los molares superiores migran Socia adelante antes que la inferiores habrá uno re 
loción clase II. Este caso ocurre cuando hay pérdida prematuro de los molares primarios en-
el arco superior 6 de trufes interproximales no restauradas en •1 arco superior. También --
los hábitos bucales, como chuparse el pulgar, puede llevar a la migración forzado de los -.-
dientes superiores, le cual origine una relación molar clase 11. 
e 	Si une relación mola► dese II 6 clase III, se establece inmediatamente después de la - 
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.4, desarrollo Je una relaciun molar de Iras seis 
años de Clase I en la denicion mixta temprana desde 
un plano terminal recio al plano terminal recto antes de 
La migración mescal de los molares inteztorcs hacia los 
espacios de primate ((lechal. hl relacion Clase I despees 
de la migración mestal. Obsersese el cierre del espacie  
de primate. 

M. desarrollo en la denticion mista tardia de una rclacijn 
Clase I de los molares de los seis años. desde un plano 
terminal recto al plano terminal recto sin e.pacro de pr,- 
inate; 	migras:ron mesial del molar infertor de los seis 
años hacia el drastema. posible gracias al reeinpLi., de 
los molares primaran inferiores por premolares de menor 
tamaño' . 

A 

e 

o 

erupción de los molares de los seis anos, se puede preveer lo aparición de maloclusión yo — 
que todos los dientes secundarios siguen desarrollándose, bojo la influencio en parte, de és-
ta relación molar desfavorable. 

Diferentes reLcaunes oelosales de los segundos 
~Loes primar aos..4 1 oc il$S41111uarude con euf palle IManu 
terminal recluta ¿Si rel.ac kwl Clase I Iesealon mesiall. 
resanen Clase II (eseaksn distan y Dl f CLIC 4041 Clase III 
IrhUb.In frICS1111 laegol 
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EL ORDEN DE LA ERUPCION MAS FRECUENTE DE LOS DIENTES SECUNDARIOS ES El --
SIGUIENTE: 

1) Primer molar inferior 
2) Primer molar superior 
3) Incisivos centrales inferiores 
4) Incisivos centrales superiores 
5) Incisivos laterales inferiores 
6) Incisivos laterales superiores 
7) Caninos inferiores y Pri meros premolares superiores 
8) Primeros premolares inferiores y Segundos premolares superiores 
9) Canina superiores y Segundos premolares inferiores 
10) Segundos molares inferiores, Segundos molares superiores y Terceros molares inferiores y-
superiores. 

Por lo general, los dientes inferiores erupcionan un poco antes que sus correspondien-
tes superiores. 

Se cree que la erupción dentario 6 seo el movimiento del germen dentario desde su po 
sición intrableo basto emerger en lo cavidad oral es •I resultado de la rápido proliferación - 
de la pulpo, del cemento y de la dentina. 

Lo presión del diente secundario en erupción produce la resorción de las raíces prima 
ries hasta que el diente correspondiente comienza o aflojarse y finalmente se exfolio y es -
reemplazado por su sucesor secundario. 

Earol.e,:hón. al la tau del inculvo pronano 
es reeortuda rlor el .rwibiro permanente. lu que prudnee 
la Calda del diente 	el reernplaZO ro< hl el premolar en 
erupcion. 

Los premolares supo fonan directamente dende debajo de los molares primarios puesto-
que se forman dentro de los límites de las raíces de éstes. Los primeros premolares reempla• 
ton a les primeros molares primarios; los segundos premolares reemplazan a los segundos 'no.. 
lores primarios. LOS molotes secundarios de los seis osos, de los doce osos y los terceros mo 
lares, son considerodos como dentición agregada porque erupcionan por dista, de lo denti•• 
ción primaria y no reemplazan ninguna pieza dentario primario. Los dientes secundarios -
que se reemplazan por dientes primarios son llamados colectivamente " Dentición sucesorio" 

individualmente como diente " Sucedáneo ", los cuales tienen su origen en la lámina den 
tal interna que ee forma nsedialmanta o lo lámina dental de los dientes primarios. Por lo •• 
cuol, los incisivos secundarios salen por lingual de los incisivos primarios y ton llevados hl 
cía vestíbulo, pot la lomeo.. 

13 



La erupción de los incisivos y caninos secundarios inferiores estimulo ligeros incremen 
tos en el crecimiento del alveolo en lo zona intercunina. A pesar, de éste ligero aumento: 
en lo longitud del arco inferior intercanino, entre tos ocho y nueve años es normal que haya 
apiñamiento anterior. A falta de migración molar tardía, los diastemas también pueden ser-
utilizodos paro conseguir la corrección espontánea del apiñamiento anterior mínimo a medi-
da que los caninos migran distalmente. 

La musculatura bucafacial influye en lo forma y el tamaño definitivos de los arcos den 
tafias y los trastornos de la función muscular pueden afectar negativamente el alineamiento-
dento-salveolar. Igualmente los hábitos bucales son capaces de inducir modificaciones desfa 
vorables durante el desarrollo. 
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CAPITULO III 

FACTORES QUE OCASIONAN PERDIDA DE ESPACIO 

Los principales factores que originan pérdida de espacio son los Extracciones de los --
dientes, y generalmente éstos son ocasionadas por caries tan avanzadas que es imposible res-
taurar y el único tratamiento es la eliminación de ése foco infeccioso con lo consiguiente pér 
dida de espacio. 

Otro factor que interviene son los traumatismos que pueden ocasionar avulsiones, y si-
no es colocado un aparato para mantener el espacio del diente perdido, tendremos también -
uno pérdida de espacio. 

En ocasiones podemos encontrar corles interproximales que nos van o producir también-
una pérdida de espacio, debido a la destrucción que se ocasiona entre los dientes y que pue-
de ser no valorado en el momento de lo restauración, provocándose una reducción en lo di —
mansión mesio-distal de los dientes, y por consiguiente una pérdida de espacio. 

Es necesario la tomo de radiografías como porte de nuestra Historia Clínica, paro que -
en el momento de hacer el plan de tratamiento reolizemos las restauraciones ideales poro los 
dientes, en virtud de que las amalgamas de II Clase que no tengan su área de contacto nor-
mal nos van o provocar una pérdida de espacio, que probablemente sea minima pero que al -
realizar un análisis nos provocará una descompensación en lo medida de Disto! del segundo -
molar primario derecho a Dista! del segundo molar primario izquierdo de nuestros arcos. 

Cuando en el plan de tratamiento hemos escogido como restauración una ó varios coro-
nas de acero cromo, debemos de realizar siempre una radiografra antes de cementar nuestras 
coronas, poro estar seguros de que les afeas de contacto quedarán bien limitadas. 

Un factor que también nos ocasiono pérdida de espacio es la ausencia congénita de --
dientes, siendo los incisivos laterales superiores de la segunda dentición los más afectados, - 
pudiendo encontrar también ausencia de incisivos laterales primarios, presentándose en éste-
caso mayor pérdida de espacio debido o que el hueso alveolar no tiene a los dientes que esti 
mulen su crecimiento. Provocando en ocasiones mordidas bordeo borde 6 incluso podemos • 
encontrar o los incisivos centrales en mordida cruzada debido a ¿so falta de crecimiento y d.g 
arrollo del hueso del maxilar. 

Otros dientes que en ocasiones pueden no existir son los segundos premolares inreriores 
en donde podemos hacer hincapié en que al hacer nuestra Historia Clinica debemos realizar 
un examen radiare/ice para poder detectar éste tipo de anornelres; yo que seré necesario --
restaurar de uno manare aceptable o los segunda molares primarios poro mantenerlos en el -
lugar de los segundos preeseleres secundarias. 

Enfatizarelts e los padres de nuestros pacientes, de que éste molar en virtud de que fun 
cioneré en un orco con fuerzas masticatorio, mayores que los indicados poro él, pocillo en un 
momento dedo Miden*, y en tal COSI, colocaremos une p►éteds ideal. 

Es importante  que también tomemos en cuenta cuando tenemos la pérdida de un primero 
6 segundo molares primarios en que momento ho ocurrido ésta, si es Antes, Durante ó Des-•• 
pués de le Erupción del primer moler secundario. ye que es diferente el grado de ~bolisa - 
atén que se ve o efectuar dependiendo de la erupción del primer molar secundario. 
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Si la pérdida del primer molar primario se realiza antes de lo erupción del primer mo—
lar secundario, la pérdida de espacio va a ser menor y en éste caso podemos utilizar un man 
tenedor de espacio de tipo banda ó corona y armo ó orco lingucl 

Si lo pérdida del segundo molar primario se realiza antes de la erupción del primer mo-
lar secundario, el grado de mesialización será menor y el tipo de mantenedor que debemos —
emplear es de extensión dista! que va a servir de gura en la erupción del primer molar secun-
secundario . 

Si lo pérdida del primer molar primario se efectúa durante la erupción del primer molar 
secundario, la colocación de un mantenedor de espacio deberá realizarse lo más rápido posi 
ble, debido a que en éste momento las fuerzas de erupción son tan marcadas que podemos --
perder espacio rápidamente. 

Si la pérdida del segundo molar primario se produce durante la erupción del primer mo 
lar secundario, será necesario colocar un aparato que sirva de gura a la erupción del primer 
molar secundario para evitar que se incline en el lugar que ocupará el segundo premolar se—
cundario. 

Si la pérdida del primero ó segundo molares primarios se realizo después de la erup --
Sión del primer molar secundario, será necesario hacer un análisi para valorar si se ha perdí 
do espacio, y decidir qué tipo de aparato emplear ya que si encontramos una inclinación del 
primer molar secundario muy marcada colocaremos un reganador de espacio en lugar de un —
mantenedor de espacio. 

Otro factor que debemos tener en consideración es lo fabricación de nuestros mantene 
dores de espacio, en el Capitulo VI describimos detalladamente la fabricación e indicacio—
nes de los diferentes tipos de aparatos que se pueden emplear en nuestros pacientes que han-
perdido algún diente, ya que una aparatologfa incorrecta podrfa ocasionarnos también pérdi 
da de espacio e incluso pérdida de dientes. 
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CAPITULO IV 

HABITOS ORALES PERJUDICIALES 

COMPULSIVOS 
HABITOS ORALES 

NO COMPULSIVOS 

HABITOS ORALES COMPULSIVOS 
Es el hábito bucal , que ha adquirido una fijación en el nino, ol grado de que éste --

acude o lo práctica de ése hábito, cuando siente que su seguridad se ve amenazado por los-
eventos ocurridos en su medio . 

Al tratar de corregirse el hábito tiende a sufrir mayor ansiedad, yo que éstos h6bitos-
compulsivos expresan uno necesidad emocional profundamente arraigada. El nino se retrae -
hacia si mismo y por medio de lo extremidad corporal aplicada a su boca, puede lograr lo -
satisfacción que ansia. 

Como etiología observamos que los patrones iniciales de alimentación pueden haber -
sido demasiado rápidos, 6 que el mino recibTo poco alimento en codo toma; también puede -
haberse producido demasiada tensión en el momento de la alimentación, y así mismo se ha -
acusado al sistema de alimentación por biberón; un papel importante en muchos casos serlo -
la inseguridad del nif'§o, producido por falto de amor y ternura ~females. 

HÁBITOS ORALES NO COMPULSIVOS 
Son los hábitos que se adoptan, 6 abandonan fácilmente en el patrón de conducto -• 

del nino al madurar éste. 
De los hábitos no compulsivos, generalmente no resultan reacciones anormales, en los 

que el mino esté siendo entrenado pon cambiar de un hábito personal, antes aceptable, a - 
un nuevo patrón de conducta ottés consistente con su ~roe nivel de madurez y responsabili-
dad. 

HABITO ADQUIRIDO 
Desde un punto de viste psicológico, no es más que un nuevo comino de descargo fose- 

modo en el cerebro, mediante el cual tratan de escapar ciertos corrientes oferente' . 

MANTOS 

I.• LACTANCIA ANORMAL 
2.• SUCCION DEL PULGAR Y OTROS DEDOS 
3.• EMPUJE LINGUAE 
4.• SUCCION LABIAL 
3.•EMPUJE DEL FRENILLO 
é.- MOIDEDUILA DE UÑAS 
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I.- LACTANCIA ANORMAL 
Es causada por el biberón d tetilla artificial, ya quo éste solo hace contacto con la -

membrana mucosa de los labios (borde bermellón). 
Falta el calor por asociación, dado por el seno y el cuerpo materno, y la fisiología -

de la lactancia no es imitada. Debido al mal diseno, la boca se abre más y exige demasia-
do al mecanismo del buccinador. La acción de émbolo de la lengua, y el movimiento rarni 
co hacia arriba, hacia abajo, atrás y hacia adelante de lo mandibula es reducido. 

El mamar se convierte en chupar; y, con frecuencia, debido al gran agujero en el ex-
tremo de la tetilla artificial, el niño no tiene que realizar demasiados esfuerzos. 

En la lactancia natural, podemos observar que las encías se encuentran separadas, la -
lengua es llevada hacia adelante a manera de émbolo, de tal forma que lo lengua y el labio 
inferior se encuentren en contacto constante, la mandibula se desplaza rítmicamente hacia - 
abajo, y hacia arriba, adelante y hacia atrás, gracias a la vra condilar plana, cuando el -
mecanismo del buccinador se contrae y relajo en forma alternado. 

El niño siente el calor agradable del seno, no sólo en los tejidos que hacen contracto --
mismo con el pezón, sino también sobre toda una zona que se extiende más allá de la boca. 

El calor y los mimos de la madre indudablemente aumenta la sensación de euforia. 

2.- SUCCION DEL PULGAR Y OTROS DEDOS 
El habito de chupan* el dedo, abre la boca más allá de la posición postura! de des--

canso, ejerciendo una presión labial y depresor° sobre los incisivos superiores y uno fuerza-
lingual y depresor* sobre los incisivos inferiores. 

EFECTOS DENTALES DE SUCCIONES A LARGO PLAZO 
Si el hábito se abandona antes de la erupción de los dientes secundarios anteriores, -

no existe gran probabilidad de lesionar el alineamiento y la oclusión de los dientes. Pero -
si el hábito persiste durante el parrado de dentición mixta ( 6 a 12 años) pueden producirse-
consecuencias desfigurantes. 

La gravedad del desplazamiento de los dientes dependerá de tres factores: 
INTENSIDAD, FRECUENCIA, DURACION. 

INTENSIDAD 
En algunos niños el ruido producido al chupar puede escucharse hasta la habitación • 

próxima. La función muscular peribucol y las contorsiones de la cara son fácilmente visi --
bles. En otros, el hábito del pulgar no es más que la inserción pasiva del dedo en la boca-
sin actividad visible del buccinador. 

FRECUENCIA 
La frecuencia del hábito durante el «a y la noche afecta al resultado final. El nino• 

que chupa esporádicamente sólo cuando se va a dormir causará menos danos que aquel que -
continuamente tiene el dedo dentro de la boca. 

DURACION 
Se considera hesta cierto punto normal el chuparse el dedo hasta el año y medio, ya -

que la permanencia de la deformación de la oclusión puede aumentar en los niños que persiL 
ten en el hábito más allá de los tres anos y medio. 

El desplazamiento de los dientes ó lo inhibición de su erupción normal puede provenir-
de dos fuentes: 
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A.- De lo posición del dedo en la boca. 
6.- De la acción de " palanca " que ejerza el nitro contra los otros dientes y el alveolo - 
por la fuerzo que genero si además de succionar, presiona contra los dientes. 

COMO EFECTOS PODEMOS MENCIONAR: 
Mandibula retrognática, segmento premaxilar prognótico, sobremordido profundo, la 

bio superior fláccido, bóveda palatina alta y, arcadas dentarias estrechas. 
Al observar el contorno presente de la mordida abierta, casi se puede decir o que mo 

no pertenece el dedo ofensor. Se confirma generalmente viendo la mano del niño y buscan 
do el dedo más limpio 6 la mano con la callosidad reveladora en el dorso del dedo. 

El mal alineamiento de los dientes generalmente produce uno abertura labial pronun-
ciada de los dientes anteriores superiores. 

Esto aumenta la sobreteórdida horizontal y abre la mordido; y según la acción de ocian 
ca producido, puede resultar una inclinación lingual y un aplanado de la curva de Spee de-
los dientes anteriores inferiores. Los segmentos posteriores superiores pueden verse forzudos 
lingualmente por la musculatura bucal en tensión, que puede estrechar el arco y producir -
una mordido cruzado posterior bilateral. 

La mordida abierta puede crear problemas de empujes linguales y dificultades del len 
guaje. 

El músculo mentoniano se puede contraer marcadamente, lo que comprimir-ro hacia a-
dentro el labio inferior al deglutir. El labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar 
( al deglutir) en lingual a los dientes anteriores superiores, no en labial como es común. 

Esto aumento la sobremordida horizontal e inicia un circulo vicioso que perpetúa la -
mordida abierta y la protrusiein labial superior. 

3.- EMPUJE LINGUAL 
Los efectos que puede producir el empuje lingual (presión lingual hacia adelante en-

el espacio existente entre los incisivos superiores e inferiores) son la mordida abierto e inci 
sivos superiores en protrusión, al igual que con lo succión del pulgar. 

El empuje lingual afecta sólo a los músculos linguales, el tono del labio inferior y -
del músculo mentoniono no es afectado, y de hecho puede ser fortalecido. 

4.- SUCCION LAIIAL 
Lo succión labial 6 mordida del labio puede producir los mismos desplazamientos ante 

rimes que la succión digital. 
Este hábito se presenta generalmente en la edad escolar, los nihos que chupan el la•• 

bio inferior 6 lo muerden reciben la mismo satisfacción sensorial previamente obtenida del • 
dedo. Espenteineemefite dejan el hábito del dedo por el nuevo, más conveniente, pero des= 
greciedamente más pederoso. 

Un efecto coleteral de le succión labial puede ser el Bruxismo 6 la ericomenfa. 

5.• EMPUJE DEL FRENILLO 
Se observa reremente, cuando los incisivos secundarios superiores están espaciados o • 

cierta distancia, el niño puede trabar su frnillo labial entre éstos dientes y dejarlo en ésta • 
posición durante bastonee tiempo. 
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Este habito probablemente se inicia como parte de un juego ocioso, pero puede desa 
mollar» en hábito que desplazo a los dientes, ya que mantiene separados los incisivos cen-
trales; éste efecto es similar al producido en ciertos cosos por un frenillo anormal. 

6.- MORDEDUltA DE UÑAS 
Este hábito se desarrolla frecuentemente después del hábito de succión del pulgar. 

El ~Meres las unas alivia normalmente la tensión. No es un habito pernicioso, y no ayuda 
a producir maloclusiones, puesto que las fuerzas á tensiones aplicadas ol morder los uñas --
son similares a los del proceso de masticación. 

Sin embargo, en ciertos casos de individuos que presentaban éste hábito, cuando per-
maniteran impurezas debajo de las unas, se observó una marcado atriccibn de los dientes an-
teriores inferiores. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTOS APLICABLES A LOS HABITOS ORALES PERJUDICIALES 

Antes de iniciar cualquier tratamiento, habrá que examinar cuidadosamente la dura-
ción, frecuencia, desarrollo osteogénico, herencia genética y el estado de salud general --
del nioto. 

La eliminación de un hábito, podrá hacerlo concienteinente el niño mismo, guiado — 
por el odontólogo y sus podre., únicamente si el niho está psicológicamente preparado y quia 
re romper el hábito. 

Para que el procedimiento sea completo implica que los padres estén de acuerdo en 
cooperar y seguir las sugerencias del odontólogo en cosa: 
1.- Establecer uno meto a corto plazo poro romper el hábito. ( uno 6 dos semanas ) 
2.- No criticar al niño si el hábito continúa. 
3.- Ofrecer uno pequeño recompenso el niño si abandona el hábito. 

Antes de trotar de colocar en la boca del mirto algún instrumento paro romper hábitos- 
nocivos, el odontólogo deberá hacerte las siguientes preguntes.: 

I.- COMPRENSION DEL NIÑO: ¿ Comprende plenamente el niño la necesidad de utilizar 
el instrumento ? ¿ Quiere el niño que le ayudan 7 
II.- COOPERACION PATERNA: ¿ Comprenden ambos padres lo que está usted tratando de-
hacer, y le han prometido cooperación total ? 

III.- RELACION AMISTOSA: ¿ Ha establecido usted una relación amistosa con el mirlo, de -
manero que en le mente de éste exista une situación delacomponsa" en vez de uno sensación 
de "carleo e 
IV.- DVINICION DE LA META: ¿ Han elegido los padres del paciente y usted uno "Meto" 
definida en términos de tiempo y en forme de un premio material que el niño trate de alean 
zar ? 
V. • MADUREZ: ¿ He adquirido el niño le madurez necesaria para superer el período de a - 
diedreertiento, que puede producir ansiedad e cerro plazo 7 

Después de forfoulor éstas preguntes, si los remuevo* ion afirmativas, el odontólogo, -
generalmente deberé sentirse seguro de la erradicación del hábito al calecer un instrumento. 

Cali siempre ve e heber frotase el existe felte de prepareción del niño y de los padres 
para aceptar el tratamiento. 

HASITOS ORALES PERJUDICIALES 

1.•• LACTANCIA ANORMAL 
2.• SUCCION DEL PULGAR Y OTROS DEDOS 
3.• EMPUJE LthiGUAL 
4.• SUCCION LABIAL 
5.- e"» DEL IFIENILLO 
ó .- MOODIDUM De UNAS 

1.- LACTANCIA ANORMAL 
Cumulo no es posible lleva • cebo la Lactencie Natunsl, se puede utilizar un seiberi• 

tufo fisiológico ~Ie. Les chupones correctamente diseñados son recomendables y con 
timen un verdadera factor pare evite, le retención prolongada de les recetes de comporta.. 
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-miento infantil. 
La madre deberá pasar suficiente tiempo cargando al lactante en desarrollo acarician 

dolo y mimándolo, para que el lactante reciba satisfacción emocional, psiquica y sensual. 

2.- SUCCION DEL PULGAR Y OTROS DEDOS 
Para SU tratamiento existen dos métodos: 	Extrabucales e Introbucales. 
EXTRA3UCALES: 

Se puede recubrir el pulgar 6 el dedo del nieto con substancias de sabor desagradable, 
otro método serla rodear con tela adhesivo el dedo dictado, 6 adherir con algún medio un-
guante a la muneca de la mano afectada. 

Todos éstos métodos se basan en la aceptación del nieto para romper el hábito. 
INTRASUCALES: 

Existe un ejercicio paro evitar la succión del pulgar que consiste en pasar la lengua - 
rftrnicansente hacia atrás y hacia adelante sobre los labios, 5 6 10 minutos antes de acostar—
se, ésto con frecuencia proporciona suficiente satisfacción y relajamiento, disminuyendo la 
necesidad de chupares los dedos en el momento de acostarse. Si existe un docto franco ( mal  
oclusión total ) te debe hacer una historio clinica completo. 

FIJOS 
CLASIFICACION DE INSTRUMENTOS 

REMOV MILES 

Antes de elegir el tipo de instrumento que se va a utilizar se debe tomar en considera 
ción: 

La edad del mino, su dentadura y su hábito bucal. 
El instrumento fijo puede causar la sensación de "castigo" en el nitro, mientras que un 

instrumento rernovible puede permitirle la libertad de llevar of instrumento sólo en periodos-
"crtticos", como por le noche. Lo desventaja de éste es que solamente lo llevará el nimbo 
cuando el lo desee. El tiempo óptimo poro la colocación de los aparatos es entre los edades 
de 31 a 1 I altos de edad. 

FUNCIONES DE LOS APARATOS 
A.• Hace que el hábito de chuparte el dedo pierde su sentido, eliminando la succión; el ni 
Ro desde luego, podrá colocarse el dedo en la boca, pero no obtiene verdadera satisfacción 
el hacerlo. 
é .• En virtud de su conetrucción, el aparato evita que la presión digital desplace a los inci-
sivos superiores en sentido labial y evita lo oración de mordida abierta, ast como reacciones 
adeptetives y deformantes de la lengua y de los labios. 
C.• El ope►ato  "nes e le lengua o desplazarse hacia atrás, cambiando su forma durante I4 
petición pesturel de deseare de uno masa 'tongada e una más ancho y normal. 

Como aparatos pera el tratamiento de Succión del pulgar y otros dedos, podemos men-
cionar 

e.2) TRAMPA CON PUNZON: 
Puede consistir en un clavare angostado en un instrumento de *critico removible tal c2 

mo el retenido, de Hewley 6 puede ser una "defensa" artodide e un orco lingual superior y 
filiando como instrumento fijo. 
b.2) TRAMPA DE RASTRILLO: 

Puede ser Fijo 6 Removible; éste apr►oto más que recordar al nieta lo castiga 
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Se construye de igual manera que la de punzón, pero tiene púas romos ó espolones que 
se proyectan de las barros transversales ó el retenedor de acrílico hacia lu bóveda palatina. 

c .2) CRIBA FIJA: 
Consiste en la colocación de bandas de acero cromo en los segundos molares primarios-

superiores y uno barra de base central de acero que cruzo el paladar, en dirección mesial a-
primer molar primario a nivel del margen gingival. 

Se le soldan asasyAS espolones o un ángulo de :15°  respecto a los terminales del alam-
bre base, formando una asa de tal manera que se extiendo hacia atrás hasta el tercio cnte --
rior del segundo molar primario inclinándolo hacia el paladar en un ángulo de 45°  respecto -
al plano oclusal. 

3.- EMPUJE LINGUAL: 
Tipos de tratamiento: 

a .3) EJERCICIOS MIOFUNCIONALES: 
Consisten en entrenar al niño para que mantenga la lengua en posición adecuada du-

rante el acto de deglutir. Esto es dificil de lograr si el niño no está en edad suficiente paro 
cooperar. Al niño debe enseñársele o colocar lo punto de la lengua en la papila incisivo -
del techo de la boca y a tragar con la lengua en ésta posición. 

11111~1111111h111111111111 
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I. le ~Me de le lapsa re te &cala eene.al ée deediedeld eme el feledee Mea de lo 
imaimea eseinoree e. mei Arde. ,,amerada • ~eje tiereed. Imoskt • ~De ouraliali si" ss 
~oh se coloide es el apele) gime "me entre las p 	erperrield e Menem lee deeleeles la &si 
imper6ciee liagualee de lee piens superegie 1•••~11. i~iba • in** limmis timeeei ~se 

b .3) TRAMPA DE PÚAS VERTICAL O REJILLA: 
Este avaras° se hace similar al sugerido pero evitar la succión del pulgar excepto que-

las barras palatinos están soldadas en posición horizontpl que se extiende hacia abajo desde 
el paladar, paro evitar el empuje de lo lengua hacia adelante. 

Se puede confeccionar el aparato fijo 6 rensevible, superior 6 inferior. Lo mejor edad 
poro lo co acación de éste tipo de aparatos, es entre los 5 y los 10 años de edad y dependien 
do de la provedad del problema de mordida abierto pueden ser necesarios de 4 o 9 meses po-
ro la corrección autónoma de la :m'oclusión. 
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c.3) CRIBA LtNGUAL: 
Se pueden fabricar fijas ó removibles. Las púas eliminan la proyección anterior enér 

gica y efecto a manera de émbolo durante la deglución Modifican lo posturo lingual de -
tal forma que el dorso de la mismo se aproxime o la bóveda palatina y la punta haga contac 
to con los arrugas palatinas durante la deglución y no se introduzca a través del espacio in 
cisol. 

Esto conserva lo distancio interoclusal ó lo aumenta cuando es deficiente de ésta ma-
nera se evita la sobreerupción y el estrechamiento de los segmentos bucales superiores. El-
acto de deglución es estimulado por éste tipo de aparato, mientras que la lengua se adapto 
a su nueva función y posición. 

4.- SUCCION LABIAL 

a.4) EJERCICIOS LABIALES: 
Consisten en la extensión del labio superior sobre los incisivos superiores y aplicar con 

fuerzo el labio inferior sobre el superior. 

b.4) USO DE INSTRUMENTOS MUSICALES BUCALES: 
Tocar éstos instrumentos ayuda o enderezar los músculos labiales y o ejercer presión en 

la dirección acertado sobre los dientes anteriores superiores. 

c.4) PRESIONADOR PARA LABIO: 
Lo colocación de un aparato para labio permite que los incisivos se desplacen hacia a 

delante, así también como el maxilar inferior. El *poroto reducirá la sobremordida. Su uso 
vorTa de 8 o 9 meses, poro el éxito del tratamiento. Este aparato es fijo y consiste en la co 

locación de dos coronas de acero cromo en los segundos molares primarios, y uno borro que -
puede cruzar de labial o lingual, ya sea en mesial 6 distol del canino, dependiendo de lo —
oclusión. Lo barra labial debe ir de 2 o 3 flan. delante de las caras labiales de les incisivos 
inferiores, lo cual lleva acribe° poro reducir la irritación de las mucosos del lobio inferior. 

5.... EMPUJE DEL FRENILLO: 
El tratamiento para éste tipo de frenillo, que son tan largos as quirúrgico llamándose - 

&ere PronilectomTe. 

6.• MORDEDURA DE UÑAS: 
Cuando el ni% crece y se convierte en adulto, otros objetos substituyen o los dedos.-

Se puedo" usar gamo de mascar, cigarrillos, cigarras pura, lápices, goma de borrar, e inclu 
so las mejillas ó lo lengua de la persono coreo substituto de los dedos, ya que coda edad --
tiene sus propios tranquilizantes. 
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CAPITULO VI 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

A.- INTRODUCCION: 
Los dientes primarios además de sus funciones en el proceso masticatorio y como ayuda 

paro lo pronunciación, sirven de mantenedores de espacio naturales y como guías en lo erup 
creo de los dientes secundarios poro que éstos obtengan una posición correcta en los arcos. 

Por lo tanto, los dientes primarios, especialmente los molares son un factor importan -
te en el desarrollo normal de la dentición secundaria. Lo pérdida prematura de cualquier -
diente posterior ocasionada por caries u otros factores puede producir malposición de los ---
dientes adyacentes y antagonistas, por lo que se aconseja el uso de un Mantenedor de Espa-
cio. 

B.- CLASIFKACION: 
Existen un sin número de clasificaciones, la mas sencillo es la siguiente: 

Mantenedores de Espocio Fijos y %movibles, ambos pueden ser activos 6 pasivos, funciona- 
les y no funcionales, refiriéndose éste último aspecto a la función fisiológico. 
MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS O REMOVIRLES: 
o) ACTIVOS: Sirven para recuperar 6 ganar espacio. 
b) PASIVOS: Sirven para mantener el espacio. 
o) FUNCIONAL: Cuando se restablece totalmente la función fisiológico. 
d) NO FUNCIONAL: No anatómico, no fisiológico. 

C... REQUISITOS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS O REMOVISLES: 
Deberán mantener lo dimensión mesia-distal del diente perdido. 
De ser posible, deberán ser funcionales, al menos al grado de evitar lo sobreerupción de los 
dientes antagonistas. 
Deberán de ser sencillos y lo más resistentes posible. 
Deberán poder ser limpiados fócilrnente y no fungir como trompas para restos de alimentos -- 
que pudieran agravar la caries dental y las enfermedades de los tejidos blondos. 
Su construcción deberá ser tal, que no impida •I crecimiento normal, ni loe procesos del de 
%arrolle, ni interfiera en funciones teles como la medicación, habla 6 deglución. 
No deberán poner en peligro los dientes restantes mediante lo aplicación de tensión excesi_ 
va sobre lo* mimas. 

D.- PLANIFKACION EN EL MANTENIMIENTO DE ESPACIO: 
Se deben tomar en cuenta los siguientes factores al estudiar el mantenimiento del upa 

cio tras la pérdida extemporáneo de dientes primarios. 

1.- TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA. 
II .• EDAD DEL PACIENTE. 
III.- CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE EL DIENTE NO ERUPCIONADO. 
IV .•SK UENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES. 
V .•ERUPCION RETRASADA DEL DIENTE SECUNDARIO. 
VI.-AUSENCIA CONOENITA DEL DIENTE SECUNDARIO. 

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA. 
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Este factor es el de mayor importancia. El cierre del espacio habitualmente se produ 
ce durante el primer periodo de 6 meses consecutivo a la extracción. Lo más indicado es -
siempre y cuando sea posible confeccionar un aparato antes de la extracción y colocarlo en 
la misma sesión en que se efectúa. 

El odontólogo al encontrarse con un caso de pérdida extemporáneo de dientes prima—
rios, aunque se haya producido el cierre del espacio, deberá realizar un mantenedor paro el 
restablecimiento de la función oclusal normal en ésa zona, ó bien construir un aparato acti_ 
vo, recuperador del espacio perdido, para después mantenerlo hasta la erupción de los dien 
tes secundarios. 

II.- EDAD DENTAL DEL PACIENTE: 
La edad evolutiva del paciente es más importante que la edad cronológica. Las Fechas 

promedio de erupción no deben influir sobre las decisiones concernientes a la construcción -
de un mantenedor de espacio ya que ion grandes los variaciones en la época de erupción de 
los dientes. 

Lo mayoría de los dientes erupcionan cuando se han formado 3/4 partes de lo raíz, --
cualquiera sea la edad cronológica del nitro. Debemos tomar en cuenta la edad en que se -
perdió el diente primario puede influir sobre la época de aparición del reemplazante. 

Varios estudios indican que la pérdida de un molar primario antes de los 7 años ( edad 
cronológica ) padecerá una emergencia retrasada del reemplazante, mientras que la pérdida 
posterior o los 7 anos conduce a una erupción temprana. 

III.- CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE EL DIENTE NO ERUPCIONADO: 
Las predicciones de la aparición de dientes basadas sobre el desarrollo radicular y la -

edad en que se perdió el diente primario no son de fiar si el hueso que recubre el diente se 
cundario ha sido destruido por la infección. 

En éste caso la aparición del diente secundario suele ser acelerada. Si hoy hueso recu 
briendo las coronas, es fácil predecir que no se producirá la erupción por muchos meses, por 
lo tanto esté indicado un aparato para mantenimiento del espacio. 

IV.- SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES: 
Debemos observar la relación de los dientes en formación y erupción con los dientes —

adyacentes al espacio creado por la pérdida prematura de un diente. Por ejemplo, si se ha -
perdido extemporáneamente un segundo molar primario y el segundo molar secundario está a-
delantodo al segundo premolar en la erupción, hoy la posibilidad de que el molar ejerza una 
fuerzo poderoso sobre el primer molar secundario, lo cual lo llevaría a mesializarse y a ocu-
par parte del espacio destinado al segundo premolar. 

En el oreo inferior puede producirte una " Caída hacia adentro " del segmento anterior 
con producción de una sobremordida incrementada. 

V.• ERUPCION RETRASADA DEL DIENTE SECUNDARIO: 
Con frcuencia, se ve que los dientes secundarios estén, individualmente retrasados en 

su desarrollo y, por lo consiguiente, en su erupción. 
Al observar dientes secundarios parcialmente retenidos 6 una desviación en la vía de -

erupción que provocaré una erupción retrasada anormal, será necesaria la extracción del ••• 
diente primario y la construcción de un -.1antenedor de espacio y permitir que el diente secun 
darlo erupcione y asuma su posición normal. 

VI .• AUSENCIA CONGENITA DEL DIENTE SECUNDARIO: 
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En los casos de ausencia cóngenita de los dientes secundarios de reemplazo, el odontó 
logo debe decidir si es prudente intentar lo conservación del espacio por muchos &los has-
ta que se pueda realizar lo restauración filo 6 si es mejor que el espacio se cierre por sí so-
lo. En éste último coso es muy importante lo consulto con el ortodoncista, en particular si 
existe una maloclusión en el momento del examen. 

E.- MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS: 

VENTAJAS: 
1..- Construcción simple y económica. 
2.-No producen interferencia con la erupción vertical de los dientes anclodos. 
3.-No interfieren con el desarrollo activo de la oclusión. 
4.- El movimiento mesial se previene. 
5.- No hoy interferencia con el diente por erupcionar. 
6.- El paciente no lo puede remover, por lo tonto el mantenedor de espacio siempre esteró -
actuando. 

DESVENTAJAS: 
1.- Lo función de oclusión no se restaura. 
2.- En muchos circunstancias, se necesita instrumental especial. 
3.- Los dedos 6 la lengua de los niños pueden desajustar el aparato. 
4.- El paciente no te puede remover, por lo tonto el mantenedor de espacio fijo siempre es 
taró actuando. 

F.- MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES: 

VENTAJAS: 
1.- Es fácil de limpiar. 
2.- Permite lo limpieza de los dientes. 
3.- Mantiene 6 restauro la dimensión vertical. 
4.-. Puede usarse en combinación con otros procedimientos preventivos. 
5.• Puede ser llevado porte del tiempo, permitiendo la circulación de lo sonare o los tejidos 
blendas. 
6.• Puede construirse de forma estética. 
7.• Facilite la mesticación y el hable. 
8.- Ayuda a mantener la lengua en sus ifinites. 
9.• No es ~curia le construcción de bardes. 
10.•Se efectiion fácilmente las revisiones dentales en busco de caries. 
11 I» Puede hacerse lugar para la erupción de las dientes sin necesidad de construir un nuevo 
*pe►ete. 
12 -Aplican menor presión a los dientes restantes, porque éstos son sostenidos por los tejidos. 
13-Debido al estímulo que importen a los tejidos en la zona desdentada, con frecuencia a—
celeran la erupción de loe dientes que se encuentran debajo de ellos. 
14,4ort de fkil fabricación. 

DESVENTAJAS: 
1.• Puede perderse. 
2.• El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 
3.• Nade ~ene. 
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4.- Puede restringir el crecimiento lateral de la mandibula, si se incorporan grapas. 
5.- Puede irritar los tejidos blandos. 
6.- No pueden dejarse demasiado tiempo. 
7.- El paciente tarda más en acostumbran/ o ellos, cuando son colocados por primera vez. 

G.- FABRICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO: 

CONSERVACION DEL ESPACIO EN LA ZONA DEL PRIMER MOLAR PRIMARIO 
Al haber pérdida prematura del primer molar primario, el efecto sobre la oclusión de-

pende en cierto grado de la etapa de desarrollo de la oclusión en que se produce dicha pér-
dida. 

Si se pierde durante la erupción activa del primer molar secundario se ejercerá uno in 
tenso fuerza activa sobre el segundo molar primario, lo cual lo llevara hacia el espacio re—
querido para la erupción del primer premolar. 

Del mismo modo es probable que sa produzco eI desplazamiento distal del canino pri—
mario si la pérdida del molar primario se produce durante lo época de erupción activa del in 
cisivo lateral secundario. 

Con ésto podemos deducir, que las modificaciones de la oclusión pueden llegar hasta -
la lineo media después de la pérdida del primer molar primario, con un desplazamiento de --
ella hacia el espacio creado por lo pérdida prematura, con carda hacia adentro del sector are 
seriar del lodo afectado y con una sobremordida incrementada. 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO INDICADOS: 

1.- De banda y canea. 
2.- De corona y ano. 
3.- De oro colado de Willet. 
4.• Tipo puente fijo modificado. 

1.- MANTENEDOR DE B4NDA Y ANSA: 

VENTAJAS 
a) Facilidad de construcción. 

b) Tiempo minino de elaboración. 

c) Facilidad de adaptación del anea 
( si fuera necesario ). 

DESVENTAJAS 
o) No restaura la función masticatorio en la 

zona. 
b) No impide lo erupción continuada de los 

dientes antagonistas. 

Cualquier aparato que incluya bandas debe ser quitado todos las anos; se pulirá e inst 
peccionará el diente, se aplicará fluoruro estofloso y se recernentoró la bardo para prevenir 
la posibilidad de que falle el sellado y que el diente sea atacado por la caries. 

FASRICACION Y COLOCACION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO 
Debemos elegir uno banda que calce ajustadamente sobre el diente después de abrir un 

poco el censa. 
El orna normalmente estará ubicada en vestibular, junto a uno superficie liso del diem 

te. Paro el procedimiento de lo adaptación se puede emplear pinzas formadores de bardas - 
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-- número 2. Los ángulos diedros rectos superiores aguzados servirán para apretar la porción 
vestibular de lo banda. Así, " con éste pellizco " queda por vestibulor el exceso de mate-
rial; primero se aprieto el tercio medio de lo banda, después el cervical, por último el oclu 
sal. También resulta conveniente un atacador de bandas pera adaptarlas o los surcos vestibt: 
lar y lingual; después de haber cerro& totalmente el anso de adaptación, se retiro la banda 
con lo pinza especial poro ésto. Se hoce correr entonces soldadura por lo hendedura resul—
tante del cierre del onsa de ajuste. Se debe tener cuidado de que no corro soldadura por la 
caro interno de la banda; después de soldar, se reubicará la banda sobre el diente pilar y se 
adaptara estrechamente el margen oclusal de la bando en lo zona de los surcos vestibulares_ 
y linguales, con ayuda de un calzador de bandos. 

Se debe tomar uno impresión con compuesto de modelar del diente y de la zona de ex 
tracción y del canino. Hay que quitar la banda del diente y t'ubicarla firmemente en lo im 
presión. Se valoro entonces yeso piedra para obtener el modelo de trabajo; se do formo a un 
alambre de oro de 0.9 mm de manera que contacte con los tejidos blandos vestibulor y lin---
gual y con lo cara distal del canino primario en la zona gingival. 

El onsa debe ser bastante ancha como poro permitir la erupción del premolar, sobre el_ 
modelo de yeso se saldo el onsa a la bando, tras lo cual se retiro el mantenedor, se lo pule_ 
y se lo deja listo para ir a la boca. 

Las bandas, existentes en anchos normales y estrechos, no deberán requerir corte olgu 
no en cervical u oclusal. Tras elegir la bando se la llevo a su posición en el diente con --
ayudo de un instrumento, en el maxilar se coloco lo bando desde lo cara vestibular bocio lin 
gual; en la rnandibulo se coloco desde lingual hacia vestibular. Se emplea el calzador de 
bandas número 300 para adaptar el margen cervical de la bando o los surcos vestibulares y —
linguales. 

La construcción del aneo es preferible de alambre de oro, por la facilidad de manipula 
ojón. Poro unirlo a la bando de acero se empleo soldoduro de plata. 

2.- MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA: 

VENTAJAS 	 DESVENTAJAS 
o) Más facilidad de construcción. 	 o) No devuelve lo función. 
b) El costo de los materiales es más bojo. 	 b) No impide lo erupción de los dientes- 

antagonistas. 
c) Es dificil quitar lo corono para hacer -

ajustes en el anea. 

Está indicado si el diente pilar posterior tiene caries extensa y necesito uno restoura-.-
ción coronario ó si se le efctuó alguna terapéutico pulpa vital, en cuyo coso conviene lo —
protección total del diente. Después se podrá cortar el aneo y dejar que lo corono sigo funcio 
mando como restauroción pera el diente pilar, producido ye la erupción del diente secunda-
rio. 

En los desventajas hocemos notar el inciso c) por lo cual es recomendable lo restouro-
ción can corona de acero cromo al diente pilar y posteriormente adaptarle una bando para ha 
cer el mantenedor como el coso anterior y poder retirar el aparato sin necesidad de retirar -
le corone. 

FAIRICACION Y COLOCACION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO: 
Después de adoptar lo corona perfectamente y antes de ci /111,00F10, Se tomará impre- 

sión con compuesto, se quitará lo corone del diente y se ubicará en lo impresión y be jeep_ 
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--rara el modelo de trabajo. Para el ansa se emplea alambre de acero de 0.75 ó 0.90 mm,-
el cual se suelda a la corona con soldadura de plato y fundente de tipo bórax. 

3.- MANTENEDOR DE ORO COLADO DE WILLETT: 
Este mantenedor de espacio fué uno de los primeros recomendados que aún es muy con 

veniente cuando hoce falta un mantenedor sólido. 
El diente pilar puede requerir una preparación paro eliminar lo zona retentiva y hay -

que realizar cortes proximales para anular los contactos prematuros. La cara oclusal no se -
toca, pues las cúspides asoman de la restauración. Esto permite que el mantenedor sea qui -
todo con facilidad paro inspeccionar el diente pilar ó para modificar el mantenedor. 

Después de preparar el diente, se torro una impresión exacta del diente pilar y la zo - 
no edéntula para producir un colado exacto. Paro confeccionar el modelo de trabajo se em 
pica un material de revestimiento que permito la expansión máxima. Sobre éste se prepara-
el patrón de cera, incluido el anta. Se recorto el modelo para que entre en un arco paro -
incrustaciones y se procede de la manera habitual a colar. 

4.- MANTENEDOR DE TIPO PUENTE FIJO MODIFICADO: 
Este mantenedor se puede usar poro mantener las relaciones de los dientes en el arco, -

después de la pérdida prematura del primer molar primario. 
Se tallan el canino y el segundo molar primario para coronas coladas enteras; se puede 

colar el mantenedor de espacio en uno solo pieza. Se ho de tener presente que el canino se 
cundorio puede erupcionar antes que el primer premolar. 

Puede hacerse necesario quitar •I tramo poro construir un mantenedor de bando y ansa 
hasta la erupción del primer premolar. 

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA ZONA DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO 

La pérdida del segundo molar primario, por lo común tendrá menor efecto sobre los dien 
tes del segmento anterior, que lo pérdida de I" primer molar primario. Pero se creará una 
irregularidad en relación del molar secundario. El resultado final de lo pérdida prematuro —
del segundo molar primario es invariablemente el desplazamiento mesiai del primer molar se-
cundario, con retención del segundo premolar. 

Los mantenedores de espacio aconsejados en general, cuando hoy pérdida del segundo-
molar primario son •scencialmente los mismos recomendados cuando falto el primer molar pri_ 
mstio. Pero el recomendado con mayor frecuencia es •I de banda y anta, con la bando en el 
primer molar secundario. Se elige el primer molar secundario como pilar en razón de la sea 
cuencia habitual de erupción; el primer premolar suele adelantarse al segundo premolar, por 
lo tonto, si se empleo el primer molar primario como diente pilar, hay lo posibilidad de que 
se pierda antes de la época en que se debiera descartar el mantenedor. Pero, o veces si el.. 
primero y segundo premolar se están desarrollando con un ritmo parejo se puede emplear el 
primer molar primario corno pilar. 

PERDIDA DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO ANTES DE LA ERUPCION DEL PRIMER MOLAR 
SECUNDARIO 

El desplazamiento hacia mescal del primer molar secundario, se produciré muchas ve-
ces antes de lo erupción, en instancias de pérdida muy prematura del segundo molar primario 
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por lo tanto, está indicado un mantenedor de espacio que guíe al primer molar secundario -
hacia la posición normal. 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO INDICADOS: 

1.- MANTENEDOR COLADO DE ORO DE EXTENSION DISTAL. 
2.- MANTENEDOR DE BANDA Y CORONA CON EXTENSION DISTAL. 

1.- MANTENEDOR COLADO DE ORO DE EXTENSION DISTAL: 
Se emplean como dientes pilares el canino y el primer molar primaria, que se preparan 

como para corona colada tipo Willett. 
Después de la impresión y confección del modelo de revestimiento de la hemiarcada, -

se prepara el patrón de cera con una extensión disto' que entraré en el modelo en la posición 
de la raíz distal ( vestibular ) del diente que se extrae. 

La extensión hacia los tejidos sirve de guía paro la erupción del primer molar secunda-
rio. Lo posición de la extensión dentro de los tejidos puede ser establecida por mediciones -
directos en las radiografías periapicales; si el aparato será de tipo inmediato, el diente que -
se piensa extraer será eliminado del modelo y se hará un orificio en el modelo donde estaría-
la raíz distal. 

Esto permitiré la exacto ubicación de lo extensión distal. Después de lo erupción del - 
primer molar secundario se puede retirar el colado de los dientes paro quitarle la porción de-
extensión que va dentro de los tejidos, se vuelve el aparato a la boca para que así sirva como 
mantenedor hasta la erupción del segundo premolar. 

Si se perdieran los pilares por erupción anterior del canino ó del primer premolar, ha-
brá entonces que construir un mantenedor de bando ( en el molar secundario ) y anea paro --
mantener el espacio. 

A, radiografía de un paciente al cual se le debe quitar el se—
gundo molar temporal antes de la erupción del primer molar per 
manente. B. Mantenedor de coronas coladas y extensión distal 
construido antes y colado en el momento de la extracción. C, 
El mantenedor ha guiado con éxito el primer molar permanente a 
una posición adecuada. D. Después de la erupción del primer mo 
lar permanente se puede quitar la extensión de oro que penetr—a 
en los tejidos. 
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MANTENEDOR DE BANDA Y CORONA CON EXTENSION DISTAL: 
Corno pilar se uso el primer molar primario; primero se preparo el diente para uno co—

rono de acero. La corona debe estar bien moldeada y cementada en el primer molar prima—
rio. La corona de acero proporciona uno forma retentiva conveniente paro la ubicación de_ 
una banda con anso de Johnson en oro; se trabaja ésto, se le sueldo y se la coloco sobre la_ 
corona de acero en el diente pilar. 

Se toma uno impresión con compuesto de modelar, se quito la banda, se lo coloca en_ 
lo impresión y se vacía ur. modelo de yeso piedra. Si se piensa hacer le extracción del se--
gundo molar primario, y aún no se ha hecho, hay que quitarlo del modelo. Con hese se reo 
liza en el modelo un orificio que corresponde e lo ubicación de lo raíz distal . Si yo había -
sido extraído, la posición de lo raíz dista! puede ser marcada con un compás y una rodiogro-
fía de aleto mordible. El alambre que penetraría en los tejidos, de oro de 1.25 mm de die--
metro, se extenderá hacia distal y penetrará en el orificio del modelo. Los extremos libres 
del ansa son sueldodos a le bando de oro; después se retiran bando y onsa del modelo y se re 
lleno la V del onso con un trazo de alambre de oro de 1.25 mm y con soldadura. 

El extremo del ángulo de lo V debe quedar bien aguzado; si el segundo molar fué ex—
traído, el extremo filoso de le extensión podrá ser forzado hacia el interior de los tejidos, — 
con las medidos de asepsia correspondientes. Antes de cementar el mantenedor en la boca, 
hoy que asegurarse con une radiografía de él, que la extensión queda en lo debida relación -
con e! primer moler secundario no ervpcionado. En éste momento se pueden hacer les ajustes 
finales de largo y forma de la extensión. 

Se ha observado que los tejidos blondos toleran muy bien la extensión de oro de éste -
tipo de aparatos y que es mínimo el ajuste que se requiere. 

MANTENIMIENTO DEI. ESPACIO EN LA ZONA CANINA PRIMARIA 
Es rara lo pérdida del canino primario por caries; pero es más frecuente ante Ic erup-e-

alón del incisivo lateral secundario. 
Cuando le pérdida del canino primario es prematuro y no hoy desplozamiento de lo li-

neo medie 6 cierre del especia, se p,ede emplear una Willett colado 6 el menleneder de bon 
da y ama. El primer molar primario se utilizo como diente pilar. 

Si el canino estuviere retrasado en la erupción ó fuera de lo secuencia normal de erue 
ción, entonces estarío indicado mantener la reloción de los dientes adyacentes basto que -e.. 
erupcione el canino mediante el empleo de un " mantenedor pasivo de Flawley " 

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA ZONA INCISIVA PRIMARIA 
Es importante consideror la oclusi6n y el rudo de esposiorniento, si existe, entre los -

dientes anteriores. Si existe, son pocos las probabilidades di migración de los dientes odya 
cantes como poro que se pierdo el espacio necesario poro lo erupción de los incisivos secun-
darios. Pero sillubiero contacto de los incisivos primarios 6 si hubiera evidencias de la insu 
ficiencie del orco en lo región anterior, será cosi seguro el colapso después de la pérdida de 
uno de los incisivos. 

En algunos Pacientes, hasta los caninos primarios se desplazaron hacia mesial de su re 
loción normal. 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO INDICADOS: 

1.- PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE. 
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2.- PUENTE FIJO. 
3.- CORONA WILLETT Y ANSA. 

1.- PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE: 
Lo más conveniente es construir el mantenedor de espacio ó una dentadura parcial pa-

ra devolver el aspecto estético agradable, para restablecer lo función y paro impedir la opa 
ración de anomalías foniótricas 6, hábitos lingvales; aún cuando exista espociamiento. 

Se pueden construir aparatos de éste tipo para niños muy pequeños si hay cierto grado_ 
de cooperación e interés. No es prudente, sin embargo, colocar una prótesis si existe un pro 
blema grave de caries dental ó si el niño no mantiene la boca bastante limpio como para re-
ducir las posibilidades de actividad de caries. 

El mantenedor de espacio es de acrilico, con paladar, se colocan ganchos de acero de 
7 mm que pueden ir en torno de los segundos molares primarias, como ayuda para la retención 
del aparato. 

2.- PUENTE FIJO: 
También podemos construir un puente fijo que sirvo corno mantenedor del espacio deja 

do por un incisivo primario superior. En los pilares se tallan preparaciones modificadas pera 
coronas 3/4 . Una banda de oro soldado o los celados servirá de sostén para el póntico de —
acrilico. Este puede ser confeccionado en cera y reproducido en ocrilico ó se le puede hacer 
directamente de acrilico de autopalimerización. 

3.- CORONA WILLETT Y ANSA: 
Al ser afectado el arco inferior, se puede emplear una corona Willett con censa. Un ar 

co lingual pasivo con topes prevendrá el desplazamiento de los dientes adyacentes al espacio 
El tipo de mantenedor de espacio anterior elegido, dependerá de la edad del niño, el_ 

grado de cooperación, la higiene bucal y los deseos del niño y de los padres. 

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA ZONA INCISIVA SECUNDARIA 
La pérdida de los dientes anteriores secundarios exige el tratamiento inmediato de parte 

del odontólogo, si es que ha de interceptar las alteraciones de la arcada. A pocos días de -
lo pérdida de un diente por un traumatismo 6 de lo extracción de un diente muy traumatizado 
los dientes adyacentes comienzan a inclinarse y, a menudo en pocas semanas se habrán perdí 
do varios milímetros de espacio. 

Antes de permitir que cure la extracción y los tejidos recuperen su formo, se debe tomar 
una impresión en lo sesión inicial 6 o los pocos alfas. La prótesis temporalmente puede ser 
construida • insertada en cuestión de horas, así mi previene el cierre del espacio. Si se hu-
biera producido algún grado de cierre, antes de efectuar el mantenedor habrá que recuperar -
el espacio. Si el niño no tiene otras irregularidades en la boca que requieran la atención de 
un ortodoncista, el tratamiento postró ser ejecutado por el odortropedietra f. por el Cirujano 
dentista de lo familia. 

En éste procedimiento resulto muy adecuada uno prótesis parcial activa, si no hay nece 
sidod de movimientos masivos de los dientes. Antes de la impresión con alginato se impone -
uno minuciosa profilaxis, con el fin de obtener más tarde un:modelo exacto de yeso piedra, -
con buenos detalles. A los molares s lis puede adaptar ganchos cervicales de acero de 0.75 
mm 6,0.90 mm. 
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H.- INDICACIONES DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO: 

Antes de lo colocaciónde un mantenedor de espacio debemos tomar en cuenta los si--
guientes datos: 

1... Es indispensable contar con un examen radiográfico intrabucal completo, usando prefe--
rentemente la técnico de cono largo para reducir la distorción. 
2.- Deberemos realizar un análisisde lo dentición mixta, al mismo tiempo se debe observar -
la cantidad aproximada de resorción radicular que presentan los dientes primarios, el estado 
de desarrollo y erupción de los dientes secundarios, lo posición de los dientes secundarios —
en erupción, la naturaleza del hueso alveolo, y lo falta de longitud en lo arcada. 
3.- También es muy útil un ex6men radiográfico panorámico el cual, nos da una imagen com 
plata, incluyendo el estado de desarrollo de los terceros molares. 
4.- Deberá realizarse un análisis cuidadoso de la oclusión del paciente; poro determinar si -
ésto es normal ó anormal. 

Paro mantener cualquier espacio desdentado, se deberá tomar en cuento los necesida-
des del mismo: 

a) Solamente es necesario reemplazar la función perdida. 
b) Solamente es necesario reemplazar el espacio perdido. 
e) Es necesario reemplazar cebas cosas. 

De lo anterior se deduce, que el mantenedor de espacio necesario paro cualquier coso 
pode ser: 

FIJO, REMOVIBLE, FUNCIONAL ( PARA REEMPLAZAR LAS FUNCIONES PERDIDAS) 
NO FUNCIONAL ( PARA MANTENER SOLAMENTE El. ESPACIO, SIN DEVOLVERLE SU --
FUNCION ), ACTIVO ( PARA RECUPERAR EL ESPACIO PERDIDO ), Y/0 PASIVO ( PARA-
MANTENER EL ESPACIO ). 

SI HA DE COLOCARSE UN MANTENEDOR DE ESPACIO ¿ DE QUE TIPO DEBERA SER ES-- 
TE ? 
ESTO DEPENDE DE: 

Del diente perdido. 
2.- Del segmento afectado. 
3.• De le edad del semiente. 
4.• Del estado general de talud del paciente. 
S.• Del estado general de talud de las dientes contiguos ( restantes ). 
6.- Del tipa de oclusión. 
7.• De le cooperación del paciente. 

Posibles irepediesentes al habla. 
IP.- Seas del paciente. 
R).• Presencie 6 ausencia de hábitos musculares peribuceles anormales. 

I.- DIENTE PERDIDO: 
Debemos tener presente si se trato de Let diente anterior 6 un diente posterior, debido_ 

e que en el segmento antstrier pedemos devolver además de lo función, estético para el pa-- 
ciente que lo ayudaré ne sólo en el aspecto dental sino también en su aspecto personal y 
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psicológico. 

2.- SEGMENTO AFECTADO: 

SEGMENTO ANTERIOR SUPERIOR 
Generalmente no se requieren mantenedores de espacio, aún cuando hay desplazamien 

to de los dientas contiguos, ya que el crecimiento normal y los procesos del desarrollo gene 
talmente aumentan la anchura intercanino. Sin embargo, en el mirto muy pequeho puede em 
pirrarse un mantenedor de espacio fijo, funcional y pasivo, como un auxiliar para facilitar el 
habla. El ceceo es muy frecuente cuando faltan los incisivos superiores. 

Los sonidos sibilantes son logrados con mayor facilidad cuando existen todos los dientes 
incisivos. La reposición de los incisivos superiores perdidos a temprana edad puede satisfacer 
una necesidad estética y psicológica del nitro que quiere parecerse e sus compañeros de ¡ue--
go. Si es mayor el niño y ha adquirido más madurez, y ha aprendido a hablar correctamente 
podrá ajustar» al aumento de volumen y podrá coloceesele un retenedor palatino removible —
con un diente. 

SEGMENTO ANTERIOR INFERIOR 
La pérdida dentario en el segmento anterior inferior es muy raro, y el mantenimiento --

del espacio en ésta zona, es objeto de controversia, y ésto estriba en el tipo de mantenedor -
de espacio, yo que es muy difícil anclar un mantenedor de espacio sobre los pequeisce incisi—
vos infeliores primarios. Pero esta bien indicodo el mantenimiento del espacio •n el segmento 
anterior inferior. 

Un peligro adicional es lo aceleración de la pérdida de los dientes contiguos que sirven 
de soporte del mantenedor de espacio. Un mantenedor de espacio fijo es preferible, no obs—
tante la dificultad de construirlo, si nos limitamos o los dientes contiguos. La utilización de 
una corona metálica con un péntico colado y un descanso sobre el incisivo adyacente es ode 
cuoda. Un arco lingual fijo de canino a canino 6 un arco lingual fijo de molar primario a mo 
lar primario, puede funcionar dependiendo de la edad del paciente, el crecimiento posible -
en ésta zona y otros factores similares. Algunas veces, la incorporación de un aditamento a 
manera de manga es necesaria para no inhibir su crecimiento. 

No es muy aconsejable un mantenedor de espacie removible, por su mala retención es 
retirado fácilmente durante las comidas y se pierde con mayor facilidad. 

Los dientes primarios anteriores inferiores generalmente hocen erupción linguai y se 
desplazan hacia delante bojo la influencia de la lengua. Un mantenedor de espacio removí 
bis de tipo 6 forma de herradura, quizá interfiera en éste movimiento lo cual, se observo —
cuando se emplea un amo lingual fijo. La erupción de los incisivos inferiores secundarios —
deberá ser observada cuidadosamente y deberán retirar» los mantendores de espacio a lo pri 
mero asnal de erupción. 

SEGMENTO POSTERIOR SUPERIOR E INFERIOR 
En les segmentos posteriores en los que la conservación del espacio encuentra su ma—

yor aplicación y donde deberá emplear» lo mayor discreción al decidir como y cuando debe 
rá ser resuelto el problema de espacio; es de gran Importancia saber que el canino primarioy 
el primero y segundo melares primarios presentan como promedio de 1 a 2 m►n mayor de dis—
tancia "estadista' que el canino, primero y segunda premolares secundarios. 

En muchos Hitos la anchura del segundo molar primario inferior tiene una discrepancia 
tanto como de 3.5 mm y Nance ho llamado a ésto su espacio " Libre 6 margen de seguridad" 

6 sea que en la oclusión normal existe suficiente espacio para los dientes secundarios, -- 
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permitiéndoles hacer erupción de los segmentos, yo que existe espacio sobrante para campen 
ser el desplazamiento mesial de los primeros molares secundarios inferiores y establecer una_ 
interdigitación correcto de les planos inclinados, y para que el canino superior descienda en 
sentido distol al hacer erupción en la cavidad oral . 

3.- EDAD DEL PACIENTE: 
Es de suma importancia la vigilancia constante durante el período crítico del cambio —

de los dientes. Hoy una serie de observaciones, que pueden hacerse a temprana edad, respec 
tc o la posición dentaria y lo alineación, que nos permiten hacer ciertas predicciones. 

Estimulando éste tipo de estudios, podrá lograrse realmente hacer Odontología Preven-
tiva, eliminando los tratamientos necesarios e inadecuados. Aern cuando esté indicado el --
tratamiento, el tiempo en que se realiza puede ser óptimo. 

Los Dentistas deberán estar al acecho de cualquier cosa que pudiera interferir en el de 
sarrollo de la oclusión normal. Patrones de resorción anormal, fragmentos radiculares reteni_ 
dos de dientes primarios, dientes supernumerarios, anquilosis del diente primario, uno cripta 
ósea no reobsorvible, una barrero de tejido blondo y posiblemente una restouraci¿n desajusto 
do pueden afectar al desarrollo de lo oclusión en un momento u otro. 

4.- ESTADO GENERAL DE SALUD DEL PACIENTE: 
ES indispensable que lo salud general del paciente seo buena, pero que pueda cooperar 

en el uso de cualquier tipo de aparato, teniendo especial cuidado con aquellos que presentan 
olgün retraso mental, donde evitaremos !ate tipo de aporatologra. 

5.- EST,..D0 GENERAL DE SALUD DE LOS DIENTES CONTIGUOS ( RESTANTES ): 
Lo boca deberá estor libre de cualquier foco de infección, los dientes restantes serón- 

tratados y restaurados satisfactoriamente antes de la colocación de un -vonteneder de espacio 

6.• TIPO DE OCLUSION: 
El papel más importante en el mantenimiento de la oclusión normal es de evitar cual— 

quier onomalta que pudiera afectar o la oclusión. 

EL MANTENIMIENTO DE LA OCLUSION NORMAL CONSISTE EN: 
-» Control del espacio desdentado. 
•» Mantenimiento del espacio desdentado. 
•» Recuperación de espacio. 
m Mantenimiento de un programa para lo exfoliación por cuadrante. 
•» Análisis funcional. 
-e,. Revisión de hábitos bucal**. 
•» Ejercicios musculares. 
-» Control de cerio,. 
-» Prevención de los dalos causados por el aparato ortopédico de Milwoukee. 

EXISTEN PROCEDIMIENTOS INTERCEPTIVOS PARA AYUDAR A LOGRAR UNA OCLUSION 
NORMAL Y SON: 
▪ Corrección de problemas de displacias bocales del desarrollo. 
••• Corrección de problemas de paladar hendido. 
•» Corrección de problemas de diastemas anteriores. 

Corrección de problemas de hábitos bucales; mediante el uso de aparatos. 
m. Corrección de problemas de deficiencias en lo longitud de la arcada; mediante recu- 
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paradores de espacio. 
--Equilibrio echa& . 

--Desgaste y recorte de los dientes. 
r.-Extracciones en serie. 

La mecanoterapia parcial, se encarga de corregir problemas de Clase II, Clase III, —
problemas de mordida abierta, problemas de dimensión vertical, etc. 

La intervención ortopédica sirve poro corregir moloclusiones baldes, control de espa-
cio, corrección de mordida cruzada, trastornos de la A.T.M., manipulaciones de retención 
y postoperatorios, enderezamiento previo a la restauración de los dientes, etc. 

La meconoterapio total, se encarga de corregir moloclusiones ordinarias de Clase I, -
II y III, cosos para el tratamiento de extracciones seriadas. 

Es muy importante observar a los indicadores radiográficos más precisos de los proble—
mas de espacio en el futuro, poro saber con tiempo qué tratamiento se puede aplicar. 
Los indicadores radiográficos son: 
I .• Patrón de resorción de la dentición Primario. 
2: Ciclo de erupción de la dentición Secundario. 

Muchos de los conocimientos sobre resorción son empíricos; osr como con la erupción 
dentario, se han.postulado muchas t'ortos respecto o la naturaleza de éste proceso. Porqué_ 
los osteoclastos atacan el cemento y lo dentina de las raíces de los dientes primarios en un _ 
momento especifico es desconocido. Como la presión estimulo lo actividad osteocIóstica en_ 
la mesializoción y en el movimiento de los dientes, el Factor más indicado para iniciar la re 
'ación es la presión del diente secundario en erupción. 

Sin embargo , generalmente existe hueso de curócter normal entre el folículo del diem 
te secundario y lo raíz primario. Aunque desconozcamos el mecanismo exacto de la resor—
ción, podemos seguir su desarrollo con mucha presición mediante el examen rodioqráfico sis 
temático. Esto mismo sucede durante la erupción de los dientes secundarios. Aquí, también 
se han postulado numerosas teorías paro describir el fenómeno de la erupción, siendo el cre-
cimiento real de lo rarz el factor más indicado poro desencadenar éste fenómeno. Al alar-
gase la raiz contra el ligamento o manera de hamaco resistente a lo resorción durante la fa 
se prefuncional de la erupción, lo corona del diente secundario se aproxima a la raiz prima 
rio. 

7 	COOPERACION DEL PACIENTE: 
Este es uno de los puntos más importantes cuando vamos a colocar un mantenedor de es 

;socio, debido a ésta cooperación el aparato funcionará 6 no sobre todo si se troto de un aaa 
rato rernovible. 

La negligencia pa parte de los padres de nuestros pequeños pacientes puede traer co-
mo consecuencia graves problemas que serán más difíciles de solucionar. 

8 	POSIBLES IMPEDIMENTOS AL MALLA: 
El ceceo es muy frecuente cuando hocen falta dientes superiores. Los hábitos de ce—

ceo están tntimarnente ligados al hábito de proyección de lengua, que también impide lo — 
erupción normal de los dientes, especialmente de los dientes anteriores. 

Los sonidos sibilantes son logrados con mayor facilidad cuando existen los incisivos. 

SEXO DEL PACIENTE: 
La mayor porte de los ninas por ejemplo, se encuentran de 11 a 2 anos por delante de 
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los niños en lo que se refiere a cambio de dentición. Así' las cosos, el Cirujano Dentista po 
drá preveer la erupción de los dientes secundarios primero en las niñas que en los nitros. 

La modificación de ésta diferencio ligado al sexo seria debido al patrón de crecimien 
to individual, que puede ser lento, rápido 6 simplemente regular. 

Uno bueno pista para resolver éste problema se baso en el tiempo que tardó en comple 
ter la dentición primario y los pruebas radiográficas de resorción y erupción en las zonas de 
cambio de los dientes. Presumiendo que la oclusión es normal, que existe suficiente espa-
cio libre y que los planos inclinados de los dientes no sean completamente planos y tengan -
cierta capacidad para engarbarse, puede establecerse uno norma. 

Si parece que el sucesor Inundado hará erupción de laño 6 menos, después de la pér 
dido del diente primario, no será necesario mantener el espacio, pero deberán realizarse ob 
servaciones periódicas y frecuentes. Esto significa lo medición cuidadoso de las zonas des—
dentadas con un compás y uno radlograffa periapical del diente en erupción coda 2 meses. 

Si parece que posará más de 1 año antes de que el sucesor secundario aparezca, pre—
viendo que la erupción ser& un poco más oportuno, debido o lo pérdida prematura del diente 
primario, es conveniente conservar el espacio creado por la pérdida del molar primario. 

La mayor parte de los cltnicos piensan que la pérdida de un primer molar primario es -
menos problema que la del segundo molar primario. Por un lado, los primeros premolares ha 
ceba erupción antes; por el otro, los segundos molares primarios parece que frenan el despla-
zamiento muslo! del primer molar secundario. Aún se discute si mi más importante mantener 
el espacio de un primer molar primario superior e ir.Ferior. 

Gruber considero que el espacio inferior es más importante, debido a que se trata de-
la arcada contenida, y que existe uno tendencia o lo sobremordida y o que las fuerzas fun--
cionales desole:raen a los dientes contiguos hacia el espacio creado por lo pérdida prematura 
del diente primario. 

Si el canino primario es peque.io y el canino secundario es grande, es aconsejable —
mantener el espacio para el diente faltante. Cualquier pérdida de espacio podría dar como 
resultado que el canino secundario seo desplazado hacia una posición vestibular ó lingucl. 

Se han colocado une gran cantidad de mantenedores de espacio innecesarios para ca-
ninos primarios perdidos prematuramente. Si lo oclusión es normal y la pérdida prematura es 
debida o caries 6 accidentes, los mantenedores de espacio bien pueden ser necesarios. Pero 
general:•sente lo pérdida prematura del canino primario se debe o uno deficiencia generalizo 
do en la longitud de la arcada. Este es la formo empleado por la naturaleza para exfoliar -
los dientes antes de tiempo, de tal forma que • logre un alineamiento autónomo de los inci 
vos. 

En muchos casos, el ortodoncista ayude con un buen programe de extracciones en se... 
rie . Es mala técnica la de interferir en un programo natural de extracciones en serie median 
te lo colocación de un montenedor de espacio. Esto sólo nos sirve poro evitar la alineación 
de los dientes anteriores y confunde le situoción respecto a ortodoncia futuro. 

Cuando es pierde un canino prematuramente, el Cirujano Dentista deberá establecer—
el motivo de la pérdida y si habrá uno deficiencia de espacio. Deberá decidir si toma ésto-
como uno senal de lo naturaleza de que estén indicados procedimientos de extracciones en -
serie pera toda la bote. 

La pérdida del primer 6 segundo molar ',insoria puede significar le creación de malo—
alusión, salvo que el Dentista realice un cuidadoso estudio diagnóstico. 

10.• PRESENCIA O AUSENCIA DE HABITOS MUSCULARES PERISUCALES ANORMALES: 
L'II diente perdide Inopcovnernente puede iniciar un "Tic" muscular anormal 6 un 14 

bite que e su vez puede coveat modclusidin. 
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protrusten constante de lo lengua hacia una zona desdentada puede provocar mordi 
do abierta que persiste en la dentición secundaria. Existen ejercicios poro lo lengua que --
pueden prevenir la maloclusión, asegurando la maduración normal de la función de la deglu 
clan. 

Una afección bucal molesta, frecuentemente estimula al nitro paro que se coloque los 
dedos dentro de lo boca, lo que a su vez puede conducir al hábito de chuparse los dedos ó _ 
morderse las unos, que hace peligrar el desarrollo normal de la oclusión. 

Los tensiones infantiles que con frecuencia conducen a "Tics" musculares ó Hábitos _ 
perjudiciales indeseables tales como chuparse los dedos, morderse los labios, morderse las u-
rbes, chuparse los carrillos, bruxismo y bricomonia, son liberados eficazmente con ejercicios 
funcionales, y éstos actúan como un procedimiento ortodóntico preventivo poro ninos. 

I.... APARATOS PARA RECUPERAR ESPACIO: 
Con frecuencia el Cirujano Dentista se encuentra con ninos cuyos primeros molares se 

cundarios se desplazaron hacia ~sial . Ha sido recomendada una cantidad de aparatos remo 
vibles para la recuperación del espacio, en particular cuando los primeros molares secunda-
rios se desplazaron hacia rnesial. 

May que reconocer, que cuando se empleen ésos aparatos para reubicar un molar, se -
ejercerá una fuerza reciproca sobre los dientes anteriores al espacio, y el resultado final pue 
de ser una indeseada protrusión con diastemas de los dientes anteriores. Esto es particular-
mente cierto durante el parrado de dentición mixta, cuando los incisivos secundados no han 
erupcionado por completo y se puede influir adversamente sobre ellos con las llamadas Fuer-
zas Mínimas. M65 aún, el movimiento hacia adelante de los primeros molares secundarios --
ha sido acompañado por un movimiento similar del segundo molar aún no erupcionodo, y cual 
quier tentativa de reubicar el primer moler puede producir uno retención del segundo molar. 

El procedimiento de recuperación del espacio que signifique sólo un menor endereza-
miento del primer molar secundario podrá ser realizado más Fácilmente en el orco superior - 
que en el inferior. El procedimiento deberá ser limitado escencialmente a las ocasiones en -
que lo oclusión es de Clase I, cuando el anclaje es satisfactorio, cuando no ha erupcionodo 
el segundo molar y cuando existe uno relación favorable del segundo molar con el primero. 

En general, se está de acuerdo en que la distalización de los primeros molares secun-
darios, aporte de un menina enderezamiento, la manera más satisfactoria de tratarla es con-
una aparatologra combinada con anclaje cefólico. 

IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR SECUNDARIO 
El primer molar secundario es indiscutiblemente la unidad masticatorio más importante 

y es esencial para el desarrollo de una oclusión funcionalmente adecuada. 
Un informe de Knutson, nos dice que los primeros molares secundarios son los más sus-

ceptibles de todos los dientes secundarios el ataque de caries. Corno resultado de fiamos o-
clurales profundos, cuyo fondo no haya logrado una total ccolescencia, y por la acumula—
ción de material de placas microbianos, los primeros molares secundarios con frecuencia nt 
cesitan restauraciones aún antes que el diente complete la erupción y lo superficie oclusol_ 
reitera quede expuesta o lo cavidad oral. 

Es muy importante que el Cirujano Dentista, revise con un explorador aguzado en los 
defectos de la cara oclusal, durante lo dentición mixto para prevenir oportunamente la ca-
ries del primer mala secundario, debiendo realizar una cavidad profiláctico y restaurar el-
diente con amalgamo antes que se produzca una caries extenso. 

La cedes evoluciona rápidamente en el primer molar secundario y o veces en teneres 
progresan de la lesión Incipiente a uno exposición palpar. 
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La pérdida del primer molar secundario en un niño puede crear alteraciones en las ar- 
cadas dentales que podrán ser rastreadas a lo largo de la vida del individuo. Estas alterocío 
nes pueden ubicarse dentro de tres encabezamientos generales: 
o)FUNCION LOCAL DISMINUIDA. 
b)DESPLAZAMIENTOS DENTALES. 
c)ERUPCION ININTERUMPIDA DE LOS DIENTES ANTAGONISTAS. 

0)FUNCION LOCAL DISMINUIDA: 
Lo pérdida del primer molar secundario inferior puede ocasionar uno reducción en In -

eficiencia masticatorio que llegue al 50 %. Se ha observado que cuando se extraen los mo-
lares antagonistas, los niveles de caries llegan al doble de los observados en un grupo de 
comporación. Se llegó a la conclusión de que lo interdigitacián normal de los molares ente 
gonistas es importante para retardar lo iniciación de lo caries dental ó reducir lo rapidez de 
la caries en las primeros etapas. 

Los niños que pierden un primer molar secundario tienen coincidencia de la pérdida de 
Función normal. Esto pérdida es seguida a menudo por un desplazamiento de lo labor masti—
catorio al lodo de la boca no afectado. Tal desplazamiento creará uno situación nado higié 
nica del lado que no se emplea, y quizá inflamación gingival y deterioro de los tejidos de -
sostén. Con frecuencia, o ésto se asocia un desgaste oclusol disparejo por el hábito adquirí 
do de masticar de un solo lodo de la boca, el que cuenta con mayor eficiencia. 

b) DESPLAZAMIENTOS DENTALES: 
Los segundos molares, hayan erupcionodo 6 no, comenzarán o desplazarse hacia mesiol 

después de la pérdida del primer molar secundario. El desplazamiento masivo será mayor en 
el niño de 8 a 10 anos; en los niños mayores, si la pérdida se produce después de la erupción 
del segundo molar secundario, sólo se podrá esperar un volcamiento de éste diente. Aunque 
los premolares experimentarán la mayor contidod de desplazamiento distol, todos los dientes 
Fi), delante del espacio, incluidos los incisivos central y lateral del lado opuesto, pueden -
dar muestras de movimiento en ése sentido. 

Los contactos se abrirán y los premolares, en particular rotar8n al inclinarse hacia eis 
tal. Hay una tendencia de los premolares superiores o moverse al unísono, en tento que los 
del oreo inferior se pueden mover por separado. Como resultado del desplazamiento y rota—
ción de éstos y otros dientes de lo zona se producirá uno oclusión traumático. 

c)ERUPCION ININTERRUMPIDA DE LOS DIENTES ANTAGONISTAS; 
Como al parecer las primeros molares secundarios son más suceptibles a los caries y se 

pierden con mayor frecuencia, serón consideradas los alteraciones entre arcadas consecuri--
vas a la pérdida del primer molar secundario inferior. 

Cuando el primer molar secundario superior pierde su antagonista, erupciona con un -
ritmo más rápido que los dientes adyacentes. Al sobreerupcionar, será desplazado hacia ves 
tibuler. En anos posteriores, el primer molar secundario superior erupcionado exogerodamen 
te dará muestras de retracción gingival al recibir el embate más fuerte del cepillado. 

También puede presentar un problema como lo dentina sensible expuesta. El troto --
miento de pacientes con pérdida de los primeros molares secundarios debe ser contemplado -
como un problema individual. Lo existencia superpuesto de maloclusión, musculatura anor-
mal 6 presencia de hábitos bucales puede afectar el resultado final tal como en el caso de -
la pirdide prematura de los molares primarios. 
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PERDIDA DEL PRIMER MOLAR SECUNDARIO ANTES DE LA ERUPCION DEL SEGUNDO MO 
LAR SECUNDARIO 	 — 

Aunque es posible prevenir la extrusión del primer molar secundario superior mediante 
la colocación de una prótesis parcial, no hay una manera absolutamente eficaz de influir so 
bre la vía de erupción del segundo molar secundario fuera de una extensión distal de eternice 
en la ¡mércala parcial. 

El segundo molar se desplazará hacia mesial antes de lo erupción. Siempre es posible 
la reubicación de éste diente por el Ortodoncista, después de lo erupción; pero entonces ha 
brá que considerar para el mino un mantenimiento prolongado del espacio hasta el momento_ 
en que se construyo un puente fijo. 

A menudo se recomienda la extracción del primer molar secundario antagonista, aún 
cuando se presente sano y libre de caries, con preferencia a dejar que se extruya ó antes --
que someter al niño a un prolongado mantenimiento del espacio y eventual reposición fija. 

Si se eliminan los primeros molares secundarios varios años antes de lo erupción del -
segundo molar secundario, hoy una excelente probabilidad de que los segundos molares erup_ 
cionen en uno posición aceptable. Pero la inclinación axial de los segundos molares, en --
particular en el orco inferior, puede ser algo mayor que lo normal. 

La decisión de dejar que el segundo molar se desplace hacia mesial <5 guiarlo a una po 
sición adelantada derecha que puede ser influida por la presencia de un tercer molar del la—
do afectado, entonces el tratamiento de elección será la reubicación del segundo molar des-
plazado y su retención paro uno prótesis fija. 

PERDIDA DEL PRIMER MOLAR SECUNDARIO DESPUES DE LA ERUPCION DEL SEGUNDO 
MOLAR SECUNDARIO 

Cuando se pierde el primer molar secundario después de la erupción del segundo, es 
conveniente la consulto con el Ortodoncista y, se torrarón en cuenta los puntos siguientes: 
¿Necesita el nieto algún tratamiento corrector fuera de la zona del primer molar secundario? 
¿Se mantendrá el espacio para una prótesis fija 6 se moverá el segundo molar masivamente-
hacia la zona ocupada antes que el primor molar secundario? 

A menudo es ésta último lo ablución Mit eatirfactaria, aún cuando hubiera una diferen 
cia en el número de molares en el arco antagonista. Con frecuencia es posible extraer un 
tercer moler poro compensar la diferencia. 

Es importante convencerse de que sin tratamiento, el segundo molar caerá hacia ade—
lante en cuestión de semanas. Si se decide que hoy que conservar el espacio, hay varias roa 
nena de cumplir éste proceso: 

1.- CORONA OVERLAY COLADA: 
Es esencialmente igual a la Overlay de Willett, excepto en que se agregan una barra 

ociusal y un apoyo poro mantener la relación de los dientes antagonistas. Es aconsejable 
realizar una restauración distonaclutal en el diente que recibirá el apoyo, para impedir la - 
formación de caries inadvertido debajo de él. 

2.- MANTENEDOR DE &ANDA Y ANSA MODIFICADO: 
Una buena bando residente oro, bien adaptada, refoczoda con soldadura, con aneo ba 

rra y apoyo eso menudo el mantenedor de elección. Pero con éstos dos tipos puede ser un-
problema la retención. 
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3.- PROTESIS FIJA: 
La opinión de que la prótesis fija no puede ser considerada antes de cierta edad ha si-

do borrada por estudios recientes. 
Mink encontró que pacientes en su temprano adolescencia eran a menudo buenos can—

didatos para prótesis fija. El tamaño de la pulpo de los dientes pilares es en esencia, el foc 
tor determinante; siempre que la pulpa se hoyo retirado al punto en que se puedan colocar -
incrustaciones 6 coronas enteras, se pedió construir un puente fijo. 

A, Primer molar permanente cuya extracción ha sido indicada 
porque no se lo consideró adecuado para una terapéutica ra—
dicular. Aunque el paciente tenía sólo 14 años, las cáma—
ras pulpares eran relativamente pequeñas y fue posible pre—
parar los dientes para pilares. 8, Radiografía del puente 
fijo. C, fotografía del puente fijo. 

Aunque es cierto que Proseguiré Ict retracción gingival y que resultarán exouestos los-
bordes de lo preparación, la prótesis fija modificado funcionará satisfactoriemer,le _ el 
latrred0 Multo inicial . 
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CAPITULO VII 

MANTENEDORES DE ESPACIO ESTETKOS REMOVIBLES PARCIALES PARA NIÑOS 

INTRODUCC 10 N 
El tratamiento de la pérdida prematura de dientes en los niños, es el uso de mantened° 

res de espacio estéticos removibles parciales. 
La pérdida dental prematuro en cualquier niño puede comprender uno 6 varios dientes 

primarios 6 secundarios, anteriores 6 posteriores de la boca; éstas pérdidas se pueden deber-
a traumatismos 6 caries, y en algunos casos a Ausencia congénita. 

Independientemente de lo causo las pérdidas dentales prematuros en niños, dan por re 
sultado pérdida de equilibrio estructural, de eficiencia funcional y de armonta estética. O-
tras consecuencias de pérdida dental prematuro en niños e: traumatismo psicológico, espe—
cialmente si los dientes afectados son los de la mandíbula. 

Se estudié y aprobó que los niños toleran bien los mantenedores de Espacio Estéticos — 
%movibles Parciales, por lo que padrón utilizarse con éxito para evitar pérdidas dentales —
prematuras y restaurar sus consecuencias. 

VENTAJAS 
1.- Los mantenedores de espacio parciales pueden dejarse en lo boca del paciente con un mr 
nimo de supervisión. 
2.- Si se presentaran problemas, el paciente 6 sus padres padrón siempre retirar el mantene-
dor de espacio. 
3.• Los cuidados caseros del mantenedor de espacio y de los dientes restantes en la boca se-
rán %cites de llevara cabo. 

DESVENTAJAS 
1.• Lo falto de cooperación del paciente y de sus padres puede anular el valor del trato --- 
miento. 

EFECTOS ESPECF KOS DE PERDIDA DENTAL PREMATURA 
Lo pérdida dental prematuro puede producir ciertos efectos especificas, que pueden -- 

sor: 
1.• Cambies en le longitud del arco dental y oclusión. 
2.•Mala articulación de les consonantes el hablar. 
3.• Desarrollo de Hábitos Osciles Perjudiciales. 
4.• Traumatismo ►sicológico. 

1.• CAMBIOS EN LA LONGITUD DEL ARCO DENTAL Y OCLUSION: 
Es de conocimiento general que lo pérdida prematuro de dientes primarias conduce a -

lo ruptura de la integridad de los arcos dentales y de le oclusión. El tratamiento deficiente 
de éste problema puede llevar e que se cierren los espacios y los dientes primarios se maleo 
siciarsen en los segmentos anteriores y posteriores de los orco, denteles. 

2.• MALA ARTKULACION DE LAS CONSONANTES AL HABLAR: 
Se he demeetrade gran preocupación paf les efectos que puede tener lo pérdida den— 

tal prematura en el desarrolle de le fonación, en particular en lo articulación de ~idos •• 
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consonantes ( s, a, y, f ). 
Los patólogos especializadas en lenguaje que han estudiado la relación entre los dien 

tes ausentes y sonidos seleccionados de consonantes concluyen sobre la existencia de diferen 
cias estadtsticarnente importantes en la articulación entre grupos, con y sin incisivos ausen-
tes. Sin sobara., algunas otras investigaciones indican que el estado de los dientes es un 
factor crucial para el desarrollo correcto de la articulación sólo en algunos casos infantiles. 

En general, los incisivos ausentes 6 defectuosos normalmente no interfieren en la arti-
culaci6n correcta de las consonantes estudiadas. 

3.- DESARROLLO DE IIABITOS BUCALES PERJUDICIALES: 
La pérdida prematuro de dientes anteriores y posteriores puede favorecer exploraciones 

linguaes en el espacio creado. La persistencia de éste comportamiento después de la crup--
ción de los dientes primarios puede llevar a malposiciones dentales, debido a presión lingual 
excesiva. 

4.- TRAUMATISMO PSKOLOGKO: 
Lo pérdida prematura de dientes primarios, especialmente dientes anteriores es a menu 

do causa de considerables trastornos psicológicos en los niños, especialmente en las mujeres. 
Los traumatismos psicológicos pueden deberse a observaciones no intencionadas, pero -

desagradables de amigos 6 parientes. En uno sociedad en donde los niños posan gran parte -
de su tiempo viendo televisión, no es raro que niños con dientes ausentes comparen su amase 
to personal con el de niños de su edad que aparecen en la televisión. Esta comparación, --
junto con las observaciones desagradables de amigos 6 parientes, pueden hacer que los niños 
desarrollen complejos de inferioridad con respecto a su aspecto personal . 

INDICACIONES DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 
Generalmente, cuando se requiere evitar y restaurar las consecuencias de pérdidas den 

tales prematuras de dientes primarios, se aconsejan mantenedores de espacio parciales remo- 
vibles. 
EepecITicawante se recomiendan cuando: 

1.- Existe pérdida prematuro de molares y mantenimiento de espacio, y cuando sea importan 
te lo restauración de funciones masticatorios. 
2.- Exámenes rediogróficos muestran que el intervalo de tiempo entre la pérdida de dientes-
primarios y le erupción de los dientes secundarios es mayo de 6 meses. 
3.- Se pierden los dientes anteriores primarios como resultado de traumatismos. 
4.• Les dientes secundarios jóvenes se pierden como resultado de traumatismos. 
5.- Los dientes batan per ausencia congénita, por ejemplo, anadorscia parcial en d'opiada 
Ectodénnice.  
6.- El aspecto estético es consideración importante. A menudo, se ha demorando preocupa 
cierra respecto a la edad en que los niños pueden utilizar mantenedores de espacio estéticos-
rernevibles /aciales. 

Hen sido utilizados con éxito en pacientes de hasta 2 6 3 años. Lindhol, aconsejo --
uno edad mental de 2 años y medio como prerequisito pera la utilización de mantenedores -
de espacio estéticos removibles parciales par u niños. 
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A. Exploración de espacio creado por la lengua después de pér-
dida traumatice de incisivo central primario maxilar. E. El -
mismo paciente tratado con una dentadura parcial para restaurar 
la pérdida de las piezas. 
EXAMEN, DIAGNOSTICO Y PLANEACION DEL TRATAMIENTO 

Se lleva o cabo el examen cirnico del nirso de la manero acostumbrada, sin embargo - 
deberó concederse especial cuidado al eXéntlift radiográfico. En una situación ideal, :erro-
deseable una radiografro panorómica, para poder descubrir las diferentes etapas de desarro—
llo que presentan en ése momento los diferentes dientes primarios. 

Esta información puede ayudar al operador a predecir el momento aproximado, y tal —
vez la secuencia de lo erupción de los dientes primarios, y tarvioién a decidir si un paciente 
determinado podré llevar un mantenedor de espacio estético removible parcial. 

Si los hallazgos cltnicos y el examen radiográfico muestran que es aconsejable el man 
tenedor de espacio de éste tipo, el operador puede proseguir con el diseno, construcción e-
insercibn del mantenedor de espacio. 

La etapa de lo planeación del tratamiento en que se insertan los mantenedores de espa 
cio estéticos removibles parciales vana según las diferentes necesidades de cada paciente. 

Sin embargo, deberá completarse, antes de colocar el aparato, lo restauración de por 
lo menos un diente de sostén. 

. 

• 
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REQUISITOS IDEALES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO ESTETICOS REMOVIBLES PAR-
CIALES PARA NIÑOS 

Para hacer eficiente todo instrumento protésico adecuado deberá satisfacer ciertos re—
quisitos. A continuación *multaremos algunos de ellos: 

1.- Deberé restaurar 6 mejorar la función masticatorio. 
2 .- Deberá restaurar 6 mejorar la estética. 
3.- Deberá restaurar 6 mejorar los contornos faciales. 
4.- No deberá interferir en el crecimiento normal de los arcos dentales. 
5.- Su volumen no deberá constituir un impedimento para hablar adecuadamente. 
6.- Estará disehodo paro poder ser insertado y extrordo fácilmente. 
7.- Su diserto deberá permitir ajustes, alteraciones y reparaciones fáciles. 
8.- Deberá poderse limpiar fácilmente. 
9.- Su diseno requerirá poca 6 ninguno preparoción de los dientes de sostén. 

Aunque los requisitos que acabarnos de mencionar son especificas e ideales en cierto —
sentido, el operador tratará de satisfacer el mayor número de ellos. 

Los medios por los que podrá satisfacer éstos requisitos en mantenedores de espacio es—
téticos rernovibles parciales en diferentes situaciones dependerán del deseo y la capacidad -
del operador para lograr innovaciones en situaciones poco comunes. 

COMO DISEÑAR MANTENEDORES DE ESPACIO ESTETICOS REMOVIBLES PARCIALES PA-
RA NIÑOS 

El diseno de cualquier mantenedor de espacio estético rernovIle parcial deberá satisfa 
cer los principios básicas aceptados de disertas de mantenedores de espacio en generol. 

En éste diserto deberán influir también los necesidades de coda instrumento particular. 
Al tratar o mirlos, es muy importante considerar cuánto tiempo se llevará el mantenedor de -
espacio, y la naturaleza cambiante de los arcos dentales. Un principio de diseno muy impon 
tante que deberá observarse en todo mantenedor de espacio parcial es la inclusión de medios 
para que los dientes y tejidos sostengan al mantenedor de espacio. Si al disenor el manten 
do► de espacio, se olvido éste principio se puede provocar potosi* de los tejidos blandos con 
el uso prolongado. 

En uno situación ideal, todo 'defecto deberá disertase junto o la silla dental, estando 
presente el paciente, junto con los modelos de estudio y radiograffes. Aunque éste procedi-
miento puede ser o veces incómodo, aseguraré que todas los factores importantes existentes -
se hoyan tomado en consideración, y podré evitar alteraciones costosas en tiempo y dinero —
después de fabricar el mantenedor de espacio. 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO ESTETICOS REMOVISLES 
Los mantenedores de espacio han sido agrupados en diferentes tipos, según lo natural2 

zo de sus portes. Pueden 'enumeren* los siguientes: 

MAXILAR: 
1.- Acrtlico. 
2.• Acrllico con ganchos de alerdste metálico forjado. 
3.- Aernice con ganchos de meted fundido. 
4.- Sillas @criticas con estructure de motel fundido. 
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MANDIBULA: 
1.- Acrílico. 
2.- Acrilico con ganchos de alambre metálico forjado. 
3.- Acrrlico con barra lingual y ganchos de alambre metálico forjado. 
4.- Acrilico con ganchos de metal fundido conteniendo descansos oclusales. 
5.- Ganchos de alambre metálico Forjado soldados a barra lingual con sillas acrílicas. 
6.- Estructura de metal fundido y ganchos con sillas ocrilicas. 

Sin embargo, los requisitos de la ~yerro de las situaciones clínicas pueden satisfacer-
se con mantenedores de espacio estéticos removibles parciales, consistentes en una base de - 
acrilico, ganchos de alambre metálico forjado y dientes artificiales. Cuando se prevee uso-
prolongado, pueden muy bien tomarse en consideración la estructuro de aleación fundido de 
cromo y cobalto. 

PARTES QUE CONSTITUYEN AL MANTENEDOR DE ESPACIO ESTETICO REMOVIBLE PAR-
CIAL 

Generalmente, un mantenedor de espacio estético removible parcial para niños consto 
de las siguientes partes: 

1.- Base del mantenedor de espacio. 
2.- Ganchos. 
3.• Dientes artificiales. 

1... BASE DEL MANTENEDOR DE ESPACIO: 
Para la mayorra de les mantenedores de espacio parciales, la bate se hace con resino 

acrílico, aunque a veces puede consistir en metal solo 6 metal y resina acrrlica. Proporcio 
no medios para fijar los ganchos y los dientes artificiales. 

La basa del mantenedor de espacio deberá ser ligera y poseer suficiente fuerzo para -• 
cumplir con sus requisitos Funcionales. Cuando se utiliza resina acrílica sola, deberá ser de 
2 a 3 mm de espesor aproximado, para que estén bien engastadas los porciones de los ganchos 
que van en la base. 

2... GANCHOS: 
Se utilizan los ganchos paro proporcionar fijación adecuada 6 retención de lo base del 

mantenedor de espacio. Don sostén al diente con la base y complementan el soporte que 
cibe de los tejidos. 

Los ganchos pueden ser fundidos 6 forjados. En los mantenedores de espacio estéticoL 
removibles parciales infantiles se utilizan generalmente ganchos de alambre metódico forjado 
y pueden consiruirse con alcmbre cilindrico de 0.028 pulgadas ( 0.7 mm) de ancho de acere 
inoxidable y generalmente intervienen en 2 6 más superficies externas del diente de sostén. 

Pueden utilizarse diferentes tipos de ganchos para distintas ocasiones. Algunos gen--
chos forjados utilizados comunmente en los niños son; los ganchos Adoms, los ganchos .diré 
cos y los ganchos circulares. 

Entre éstos, los ganchos Adoms tienen muchas aplicaciones, y se utilizan principalme: 
te en dientes posteriores; como engrapo las áreas mesiotucal y disto-bucal de los malares,•• 
pueden utilizarse para obtener retención de molares jóvenes secundarios que no han hecho .... 
erupción total. Pueden obtenerse en el mercado los ganchos Adema serniperforados; la gan-• 
chos fundidos de diseños variados pueden hacerse o lo medida con prescripción del Cirujong, 
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Dentista en cualquier laboratorio dental comercial. 
A veces, se utilizan descansos oclusales junto con ganchos de metal forjado ó fundido, 

especialmente cuando se utilizan los primeros molares secundarios como dientas de soporte en 
períodos prolongados. Lindahl, ha sugerido localizar el descanso en la fosa central con en-
foque lingual, ó colocar el descanso en la porción mesio-bucal del diente. 

También ha informado que al no utilizar descansos oclusales en molares secundarios, -
puede llevar o que el mantenedor de espacio se asiente en el área del segundo molar primo--
rio, lo que causaría inclinación mesial en los molares secundarios. 

A. Pérdida dental múltiple prematura. 3, restauración de la 
pérdida dental con dentadura parcial de agradable aspecto —
estético. 

3.- DIENTES ARTIFICIALES: 
En los últimos anos han solido al mercado dientes artificiales poro mantenedores de es 

pocio primarios; sin embargo habrá veces en que el Cirujano Dentista tendrá que fabricarlos. 
Un método sugerido es utilizar impresiones de alginoto con la ayudo de modelos de es 

tudio de otros nitros de aproximadamente lo mismo edad como moldes . Se 	_rte en éstos --
moldes uno mezcla, de tono (adecuado, de resina ocrflica de curación en frío, paro lograr -
los dientes primarios requeridos. A veces, podrá engastar.. en lo base del mantenedor de -
espacio parcial, para segmentos posteriores inferiores y superiores, lo mitad oclusal de cc- 
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--ranas preformadas de acero inoxidable como substitutos adecuados de dientes artificiales. 

Modelo de dentadura parcial acrílica inferior utilizando 
coronas de acero inoxidable preformadas como substitutos 
artificiales de molares primarios. 

PROCEDIMIENTOS PARA SU CONSTRUCCION 
Antes de insertar el mantenedor de espacio parcial se dan los siguientes pasos: 

a) Elección de portoimpresiones. 
b) Material de impresión. 
c) Manejo del reflejo nauseoso. 
d) Impresiones del maxilar y lo mandíbula. 
e) Registro de mordida. 
f) Modelos de trabajo. 

o) ELECCION DE PORTAIMPRESIONES: 
Existen en el mercado cierta variedad de portaimpresiones en tamaños adecuados para 

ninot, y podrán utilizarse en varias situaciones. Después de seleccionar el portaimpresiones 
adecuado, 6 en ciertos casos los portaimpresiones deberán recubrirse la extremidad del borde 
con cera adecuada a estos fines . Este procedimiento proporciona cierto acojinado en la ex 
trinidad del borde, lo que dará comodidad al paciente y ayudará a asegurar el material de 
alginato al portaimpresiones. 

b) MATERIAL DE IMPRESION: 
El mejor material de impresión es el alginato. Puede utilizarse el de endurecimiento-

normal 6 el de endurecimiento acelerado; deberán seguirse los instrucciones del fabricante -
sobre la relación entre agua y polvo poro obtener resultados superiores. 

c) MANEJO DEL REFLEJO NAUSEOSO: 
Es generalmente buena costumbre pedir o los pacientes que se enjuagen la boca con 

algún colutorio bucal, paro eliminar cualquier cantidad de moco acumulado. 
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5i, por la historia clínica 6 por observación se adivina que el paciente va o presentar 
reflejo nauseoso, el operador deberá tomar las medidas pertinentes para evitarlo 6 controlar-
lo. En nitros de muy corta edad ésto se puede evitar, pidiendo al paciente que se enjuoge lo 
boca con aguo caliente que contenga algún anestésico superficial con sabor, antes del proce 
dimiento de inserción, pidiendo ol paciente que respire con rapidez ó distrayendo su aten—
ción de algún modo, hasta terminar la impresión. 

También es aconsejable tener cerca una escupidera 6 recipiente para vómito, y equipo 
para limpieza rápida para situaciones en que el paciente vomite. 

d) IMPRESIONES Da. MAXILAR Y LA PAANDISULA: 
Se obtienen de lo manero acostumbrada; sin embargo, pueden evitarse molestias al pa--

ciente, en particular al obtener la impresión del maxilar 6 lo mandíbula, por introducción —
del portoimpresiones en el plano sagita! oblicuo y asentándolo en posición hacia arribo y ha 
cia atrás, poro que el exceso de material de impresión fluya hacia adelante en vez de fluir-
por la garganta del paciente. 

Al terminar el procedimiento, deberán inspeccionarse cuidadosamente las impresiones. 
Deberá enjuagarse con cuidado todo exceso de moco 6 sangre antes de verter la impresión. 

ét.e.  

\.„......"""s. 	•grausaisasttm‘sillIM 

A 

• e 
. Diagrama esquemáticas para demacra que el te asienta el poriaimpreanna superior en por• 

ción hacia ataba y hacia atrás, el nano de material de impresión Huna Simia adelante. 
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e 
e) REGISTRO DE MORDIDA: 

Es necesario un registro de mordida céntrica para establecer relaciones exactos entre -
los modelos superior e inferior antes de montarlos sobre el articulador. Esto se logro pidien-
do al paciente que cierre en oclusión céntrica sobre una tablilla de cera, propia paro regis-
tros de mordido previamente calentada y reblandecida. 

En  ciertos niños, que muestran tendencia a aproximar sus incisivos en relación borde a 
borde cuando cierran, puede ser conveniente que el Cirujano Dentista 6 el ayudante le mues 
tre como ocluir sus dientes en oclusión céntrica. Las huellas del registro de mordida deberán 
ser cuidadosamente observadas, y si son satisfactorias se dejan ¡unto a los modelos de traba—
jo. 

f) MODELOS DE TRABAJO: 
Deberá hacerse el modelo de trabajo con piedra artificial poro que su superficie no su-

fra abrasión por los componentes metálicos del mantenedor de espacio parcial. Cuando se ha 
completado el modelo de trabajo, el Odontólogo podrá fabricar el mantenedor de espacio par 
cial él mismo, 6 puede enviar el modelo de trabajo a un laboratorio dental comercial. Si en 
vio el modelo a un laboratorio comercial, el Odontólogo deberá explicar cuidadosamente los 
requisitos y el diseño que desea para su prótesis. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA LOS MANTENEDORES DE ESPACIO SUPERIOR E - 
INFERIOR 

1.- En mantenedores de espacio parciales superiores, :a base acrílico deberá proporcionar -
recubrimiento palatino completo. 
2.-Si se utilizan rebordes labiales 6 bucales deberán ser relativamente cortos, y del color-

de los tejidos blandas circundantes. 
3.-Se ha sugerido que si se utilizan ganchos en caninos primarios, se retiren en el momento 
adecuado para que los caninos emigren lateralmente y distaimente poro acomodar los incisi-
vos secundarias en erupción. 
4.-En mantenedores de espacio parciales inferiores en la ~yen° de los casos serán adecua 
des las boles ocrflicos, aunque sir preveo uso prolongado, es aconsejable utilizar estructu 
re ~fálica 6 barra lingual forjada. Este borra lingual deberá adaptase a unos 2 mm del te 
¡ido blando, pare acomodarse a los comidos en el orco dental por el desarrollo cuando los —
dientes siguientes hagan erupción. 
5.• Cuando ase necesario, deberán fabricarte los mantenedores de espacio antes de extraer 
las dientes, y deberé utilizarse corno mentenedores de espacio parciales inmediatos. 

INSERCIONES DE MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIS LES PARCIALES 
En la visite en que se inserten los reantenederes de espacio parciales, deberán también 

informarse e les padres y el paciente sobre los cuidados en casa del mantenedor de espacio-
"miel y el diente de soporte, si como sabns la inserción y extracción del mismo. Después 
de que el Odontólogo luye terminado de insertar y ajustar el mantenedor de espacio parcial, 
con le ayude de un espejo adecuedo, deberá mostrar al paciente lo manera adecuada de --
insertarles y eittrearles. 

Pare ~le de que el paciente es capaz de hacer ésto, o le pedirá que demuestre 
como inserter y refinar su mantenedor de espacio en presencia de los padres. Deberá hocer- 



ver a los padres los precisos conocimientos técnicos que hicieron falta para construir el man-
tenedor de espacio, para que tengan cuidado de no romperla ó perderla. 

INSTRUCCIONES A LOS PADRES Y AL PACIENTE 
1.- Se instruye al paciente sobre Cómo retirar su mantenedor de espacio parcial en activida 
des atléticas como natación ó algún otro deporte. Se pide a los padres que le den al niño -
una peque% coja de plástico para conservar el intrumento en momentos como éstos. Se re-
comienda el uso de un protector bucal al participar en deportes. 
2.- Deberá retirarse el mantenedor de espaciocoda noche y conservarse en un vaso con agua 
Deberá limpiarse cada dio con limpiador especial ó cepillando el mantenedor de espacio con 
pastas para ése uso. 
3.- Se muestra a los padres los dientes de soporte y se les pide que los comprueben frecuen-
temente con tabletas colorantes reveladoras 6 palillos con algodón sumergidc en colorante co 
mestible, para ayudar a identificar y eliminar cualquier aposición de placa bacteriana. 
4.- Si el mantenedor de espacio se ajusto mal 6 causa irritación, se pedirá a los padres que - 
11am.sn al Odontólogo y le informen. 
5.-Se informo al paciente y a los padres, de manero apropiada, que abusos en la utiliza---
ción del mantenedor de espacio parcial que lleven a su pérdida 6 fracturo darán como resul-
tado la rpolongación del tratamiento y costo adicional. 
6.-El Odontólogo deberá proporcionar a los padres y al niño una copia escrita de las instruc 
clones sobre la utilización y cuidados en casa del mantenedor de espacio parcial. Deberá -
también anotarse en la hoja del paciente que se le proporcionaron dichas instrucciones escri 
tal. 
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CAPITULO VIII 

CONCLUSIONES 

Todo prciesionista en la rama de la Odontología debe tener un conocimiento acerco de 
Crecimiento y Desarrollo de la cara debido a que es precisamente en ésto región donde -
va a enfocar su práctica. 

Para el Cirujano Dentista general que practique Ortodoncia Preventivo deberá trotar -
al realizar todo tipo de tratamiento el obtener una Oclusión normal de acuerdo a la edad 
de codo paciente. 

Si se le presentan 3 casos: el primero evitar alguna anomalía , segundo interceptar u-
na situación anormal en desarrollo á el tercero, corregir uno anomalía, es obvio que es 
cogería el primer caso, y es donde el C. Dentista general prestaría su mayor servicio. 

Es muy importante el vigilar constantemente a los pacientes durante el período crítico-
de cambio de los dientes. May una serie de observaciones que pueden hacerse a tensora 
no edad, respecto a la posición dentaria y a lo alineación de los dientes que nos permi-
ten hacer ciertas predicciones. 

Los C. Dentistas deberán tener presente cualquier cosa que pudiera interferir en el de 
arrollo de la Oclusión normal, tales corno: Patrones de Resorción anormales, Fragmen-
tos liadiculares retenidos de dientes primarios, dientes Supernumerarios, Anquilosis del - 
diente primario, Una cripta ósea no reobsorvible, une Barrera de Tejido Blando y posible 
mente una restauración desajustada pueden afectar al Desarrollo de la Oclusión en un -
momento u otro. 

Al hablar sobre los Factores que ocasionan Pérdida de Espacio debemos tener presente 
que se pueden evitar éstos desarrollendo adecuadamente y a tiempo el tratamiento o se-
guir. 

Es necesario para el Cirujano Dentista tener conocimiento de que podemos encontrar 
en nuestros pequetios pacientes biblias que son perjudiciales ya que de ésta manera po• 
drenas aplicar el tratamiento indicado. 

Lo cooperación de nuestros pacientes en éstes cases seré primordial ya que deben es.•-
estar concierta de que ésas hábitos son nocivos pera ellos. 

La pérdida prematura de cualquier diente posterior deberé ser reemplazada lo más —
pronto posible con un Mantenedor de Espacie. Es por consiguiente indispensable el te 
nos+ conocimiento de la diversa goma de @m'atole& que podemos encontrar así came-
las ventajas, desventaja, indicaciones y contraindicaciones de codo uno de ellos. 
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