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INTRJDUCCIUN 

Dentro de nuestra profesi6n considero que en' todos lee pa— 

cientes y eobre_zodo loe 'finos, le„-prveñcidá de' Suturas  _ . 	- 	ec 

nos sería lo ideal y no tener que intervenir en tratamientos res 

taurativos. 

En los nilloa la pérdida prematura de dienten tundrtí gran re 

percución en la cavidad oral de sun: importancia pars el nido, - 

para el cirujano duntinta y para 	padrea del nano ya que es-- 

.1.!,r. pueden tener corno consecuencias alteraciones anr,t6mtcas y en 

algunos caso:: serán ezulne d4! conflictun ,,niculoGic ,Ja, que van 

r:_uirrcutir un el. deuurrollo intejraI del tino. 

Juradte 01 trututniento de las pérdida :1 dentales 2C escuurzl. 

ti p de :ipltr. te un 	indlende per ol oryo reeeerldc, den-- 

de unas ;ama rtl:t o ai4120:1 :siplia de sparos11am:de.. mRstene 

d.3res de espari.e, 	 nJulbre lv Indáen ru funcl.'Jn 

o7:'pacto, 	 re.,tii.uir 1. -- 

<Sr. 11 : t. 1 	11.1 t'e Ve!. issLluer:Ido 	3., 



tura de dientes anteriores les devolverá la estática. 

Los padres con el arcesoramiento de el cirujano dentista --

aprenderán a prevenir cualouier anomalía de dentici6u del 

Particularmente nos interesa la conservación del espacio, ya que 

si existen interferenclas'afectará'la continuidad del arco donta 

río persistiendo a lo largo de la vida del individuo. 

ético y responsabilidad del Cirujano Dentista hacerle su 

ber a los padres los riesgos que puede tenor el nido en la denti 

ci6A- mixta, como la extracción de unc. i varias piezas dentaba 

los problemas que puede tener no mantener el c‘cio. Se les pue 

de enseíiar a los padres por medio de 1.1. palabra, rndiograflat: ,-

fotografías, etc. ya que de esto depende que el niño permanezca 



I.- DESARROLLO FACIAL 

El desarrollo de la cara principia con el estaolecimlonto de 
la cavidad oral o boca primitiva. Comienza a formarme mediante la 

invaginación del ectodermo de la extremidm 1 del embri4n, el ect.:-

dermo se profundiza hasta encontrarme y unirse con el endodermo -

del tracto dicestivo priditivo a la cavidad formada por la invz, - 

ginación del ectodermo, se le llama cavidad oral,. primitiva 6 es--

tomatodeo. 

La.cavidadoral Primitiva se encuentra separada del tracto -

digestivo primitivo por medio de una membrana que resulta de la -

unión del ectodermo con el endodermoi denominada membrkna bucofa 

ringea; dicha membrana se rompe durante la segunda semana de vi-

da intrauterina, estableciendose la comunicación entre la poc7-  y 

el tracto digestivo primitivos. 

Por , rriba de la cavidad oral primitiva, encon.rw.in  1: ::.ro 

.uincncia nue ne conoce con el nomore de prfalonjaci..5n j'ronto 	- 
mal y por debajo estiln loa cinco pares de :arcos orr.nrzuiion cue - 

se denominan; arco br;nnuial L, que 	eivede en dore ,roce:sus; 

L) el m-txilar; 2) nandibulvr arco bn,nquial II, 	le co 

noca co-o 	Riodeo. Arco branquial 111 ,5 	- - 

nrnra1a1 IV y Arco braarluiR1 V, la mayor parte 	.2:nrutu- 

rits de 1.:1 	deri~ del proceno pronto nwlal j del_ ;..rc,, r.ran-

ruial 1. 
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.t'an pronto como queda establecido el entomatodeo se hivo4a -

ostensibles el proceso Pronto nasrl por arriba y por abajo el pri 

mer arco branquial. La porción superior del primer arco branqui-

al está constituida por dos pequeñas yemas laterales, que reci--

ben los n >cibres de procesos maxilares superiores, dichos proée-

sus non los aue darrn orleen a las porciones laterales del labio 

superior, porciiu superior de las mejillas, paladar duro a excep 

cijn de la premaxila, paladar blando y arcada maxilar superior. 

La porción inferior del primer arco branquial está constitui 

d por los procesos maxilares inferiores, de donde derivan: el -

maxilar inferior, porción inferior de las paredes laterales? de - 

la cara, mentón y porción anterior de la lengua. 

Una vez formados los procesos maxilares superior e inferior 

el crecimiento de la porción inferior de la cara ne retarda y el 

proceso Pronto nasal comienza a desarrollarse rápidamente. La --

parte superior de la . prolongación -Pronto nasal da orlgen,a la --

frente,.por abajo de éste apareden des:inváginecl9nse qÚe se co- 

nocen como ?.acodas 6 ahujeros olfatorios, que ce /4ransformaraA - 

en las aberturas anteriores de las fosas nasales. Por arriba y -

por dentro de loa, ahujeros olfatorios se forma un abultamiento,-

llamado proceso nasal medio, que dará origen a la porción media -

y punta de la nariz, dicho proceso originp. un crecimiento interi 

or sucund. ria nue formará el tabinue ó septum nasal, aue hace la 

separación de 1,s fosas nasales lateralmente el proceso nasal me 

dio y liar ¿arriba de los orificios nasales se forman dos prominen 

cías aue se llaman procesos nasales anteriores que dLrán oren 

lz.s paredes laterales de la nariz. Por abajo del proceso nasal 

medio se orijinan dos pequemos . mamelones llamados procesos ¿lo-

bularas, estos siempre crecen hacia abajo d.) loo orificios ol--

f.(torios y se van a colocar entre los procesos maxilares superio 

ros, los mami:lones globulares son los que darán ori.~ a la por- 
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ción central del labio superior. 

La fusión de los procesos globulares con los procesos maxi-
lares superiores dan origen a todo el labio superior. 

A las ocho semanas de vida intrauterina, se observa que los 

procesos maxilares dan lugar a partir de su superficie interna u 

oral a unas prolongaciones que se llaman proceeos palatinos late-
rales los cuales al formarse se dirigen haci adentro y hacia a-

bajo, toman su dirección por la presencia de un orlan° volu,d.now 

que es la lengua, ésta se coloca entre los procesos palatinos la 

torales de tal manera que existe una comunicación entre la cavi-

dad oral y las fosas nasales primitivas, on la parte media se --

encuentra el tabique nasal, los procesos globulares al mismo ti-

empo dan lugar a la formación de unas pequeñas salientes a partir 

de su cara oral 3 superficie posterior, estas salientes formarz‹,n 

los procesos palatinos medios. 

A principios del tercer,mesdsvida-intrautcrinacomienza_a 

desarrollarse activamente el maxilar inferior desalojando a la - 

lengua hacia abajo y hacia los lados de tal manera que los proce 

sos palatinos, laterales que estaban en posición vertical se diri 

gen hacia arriba y adoptan una posición horizintul, contindan de 

sarroIlandose los procesos palatinos medios en direción hacia -

las procesos palatinos laterales, el tobinue naz.1 se acerca. wjr, 

a los procesos palatinos laterales. 

En embriones 	once semanas de Vid intraderiw: los pruCe 

sos palatinos lazerles crecen de tal mf,n,tr, 	1--,e unen entre - 

sí, con los procesos palatinos medios y (:un el se,/tual nasal, asi 

querLin separados definitivamente, la cavidad oral priitivr: de 

las fosas nasales primitivas. 

• El;  proceso palatino medio deriva de la r,uperficle postrlor 

de loe ur.melones globulares; al fusionarse coii loe procesos pl,la 

lnterales dan lugar a la formaci3n 1e la praxila, Que 1,13 
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la parte más anterior del paladar duro, la premaxila sirbe do im 

plantación a los dientes incisivos superiores`tanto centrales co 

mo laterales. Los procesos palatinos laterales se articulan con -

el tabique nasal hasta a fines del cuarto mes de vida-iatrauterí-

na. 

El desarrollo embriologico de la lengua se lleva a cabo du-

rante el segundo mes de vida intrauterina, al nivel del piso de 

las cavidades bucales. y faríngeas, por unión de los tres prime--

ros arcos branquiales, a principios del tercer mes e a el útero, 

la lengua adquiere ya una forma reconocible, el cuerpo y ápice -

de la lengua se originan bajo la forma de tres prominencias situa 

dos en la superficie oral de la arcada mandibular. Las prominen-

cia laterales son don; una a coda lado y se conoce como tubércu 

los linguales laterales, la tercera elevación es impar, aparece - 

entre los tubérculos•linguales Iigeraments por :detrás:de estos y 
. 	.  

cie denomina ilibérculo lingual iMPar,Hla base de la lengua se- de-

sarrolla posteriormente a partir de un abultamiento situado en la 

parte media y al oue se le conoce con el nombre de cópula el tu--

bércalo lingual impar prominente y grande al principio, pronto se 

reduce a un tamaño relativo y al final degenera, así desaparece. 

En tanto que los tubérculos linguales laterales crecen sobre el 

mimo fusionandose en la línea medía. 

B) Crecimiento del Maxilar. 

Se origina el maxilar mediante cinco centros de osificación 

que aparecen al final del segundo mos de vida intrauterina. 

1) el extremo 6 malar; 2) el orbitonasal; 3) el antero-inferior 

6 nasal 4) el interno inferior 6 palatino y 5) el que forma la - 

pieza Inciniva situado entre los centros nasales y delante del - 

palatino. 

Hl cuerpo del maxilar aumenta en altura y longitud por creci 
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miento sutura', los aumentos en atas doce dimencionee ocurran al 

mismo tiempo, puesto que al vector de crecimiento en el macizo 

nasomaxilar se dirige hacia abajo y hacia adelante; dicho macizo 
está unido al cráneo por cuatro pares de suturas paralelas quo -
son: 1) Sutura Pronto-nasal, 2)*Sutura cigomático-maxilar, 3)Su 

tura pterigo-maxilar, 4) Sutura temporo-cigomática. 

El macizo nasomaxilar se proyecta hacia adelante por crecí -.-
miento en está dirección de la parte anterior de la base del ora 

neo a la cual out& unido. 

La aposición del hueso alo largo de la pared posterior de la 
tuberosidad cantribuye a dar la longitud verdadera del maxilar ,-

la mayor parte del aumento de la altura del macizo nasoanxiinr se 
obtiene por aposiciones del hueso alveolar que sirve para acomo-
dar los dientes en erupción. 

La cantidad de aposición,alveolar sobre la superficia.labia 
del'nlaxilarddrantaalpriMer alío de vida:contribuye a' aumentar 

su longitud. Al proyectaree el macizo naeomaxilar hacia adelante 

ocurre aposición en el borde libre posterior de la apófibis hori 
zontal de los palatinos. 

:in el maxilar existen tres regiones para determinar su an--

cnura: 

a) Anchura palatina, el paldar contiene tres pares de nuosos que 
aon: 1) al proceso palatino del maxilar, 2) gil. proceso palatino 
del premaxilar y 3) S1 proceso horizontal dul hueso. Las dos su - 

turas del paladar entán situadas una frente a la otra y los extra 
:nos laterales de loe procesos palatinoe del maxilar se prolonaan 

hasta envolver los procesos premaxilar y palatino horizontal. 
b) Anchura Bicigomática: ésta anchura aumenta hasta los dienicie 

te ancla, hl hueso eigoadtica aumenta en anchura principalmente 
aor crecimiento do la altura maxilocigomática. 
c) Anchura :Jaxilar: loe maxilares crecen por aposición nuperfici 
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al sobre sus paredes laterales, al mismo tiempo que se desarro- - 

llan las anchuras palatinds y bicigomátíca. 

C) Crecimiento de la Mandíbula. 

A fines del primer mes de Vida Intrauterina se forma una - -

pieza cartilaginosa, llamada cartílago de Meckel, a expensas del 

ouro. se  originarán, las dos mitades del maxilar inferior que non 

independientes al principio. En dicho cartílago aparecen entro -

los treinta ó cuarenta días de vida fetal, seis centros de oni-

ficación que 90n: 1) El centro inferior en el borde maxilar, 2) 

El centro insicivo a los lados de la línea media, 3) El centro 

suplementario del orificio mentoniano, 4) El centro condíleo pa-

ra el cóndilo, 5) El centro coronoides para la apófisis coronoi-

dea y 6) El centro de la espina de Speet. 

Desarrollandose a expensas de dichos centros,. los dos semi 

maxilares,sa soldan 6 seljantan definitivamente, constitayendose 

la sínfisis mentoniana al tercer mes de vida extrauterina. 

mandíbula del rocíen nacido es un simple arco que se ex-

tiende de un conducto auditivo externo al otro, su rama ascenden 

te es muy oblicua casi no existe y forma con el cocepo del hueso 

un ángulo muy obtuso, ion cóndilos que corresponden al borde al-• 

veolar do la región insiciva a partir del borde anterior de la -

apófisis coronoidon se esbozan las líneas oblicuas que se diri--

gen hacia el mentón, la presencia de los folículos dentarios ha-

cen tomar un aspecto especial a la rama horizontal.nue aparece -

ancha, gruesa y abultada por los gérmenes dentarios. 

il ángulo del maxilar en ol recien nacido es muy abierto y -

obtuso y su forma defilitiva está influida poderosamente por la -

evolución que sufro el sistema dentario, os en este mJmento :lo --

consideran en el maxilar inferior anatómica y fisiologicamento 

don porciones: un primer lugar lo que lleva los dientas denomina- 
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da, hueco alveolar y en segundo término la que se haya encargada 

del.soporte 6 fijación de -los m4sculos masticatorios denominado-

hueso basal. 

El hueso alveolar contiene los dos sistemas dentarios y en 

él se se desarrollan los dos sistemas dentarios y en el se desa-

rrollan los alveolos formados por los dientes mismos, pues apa--

recen con..g desaparecen con éstos el hueso alveolar, se sobrepo 

nen al hueso basal caistituido por la rama ascendente, el ára:ulo 

maxilar y el borde inferior compacto de su rama horizontal. Está 

rama se desarrolla proporcionalmente a la evolución de las pie--

zas dentarias, asi se observa que el retardo en el desarrollo de 

los gruesos molares retarda, el de la rama horizontal del maxi--

lar. 

Crecimiento Condilsr: 

'Él principal centro de crecimiento- de. la mandíbula está si-

tuado en el cartílago hialino de loa cóndilo:: y en su cubierta de 

tejido conjuntivo fibroso. El cartílago condilar se forma secun—

dariamente en el hueso intramembranoso, primero se observan tree 

áreas cartilaginosas en la mandíbula: 1) En el proceso condilan -

2) En el proceso coronoides y 3) En ol ángulo jonial; estos dos - 

áltimou desaparecen y en el hombre sólo oueda el cartílago condi-

lar, finto centro de creci.niento en dnico puesto que crece intero 

ticialmente por medio de su cartílago cuyacnpa r. As profunda se -

convierte en hueso, y por aposición a causa do la capa inmediata 

de tejido conjuntivo que cubre el cartílago. 

Al moverse la mandíbula hacia abajo y hacia adelante, ale-

jandosu de la base craneana, toda la rama toma nueva forma, la nJ 

sorción st; ofectda a lo largo del borde anterior de la rama y oca 

rre aposición sirdltanea a lo largo del bordo posterior. 
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Crecimiento del Cuerpo: 

El cuerpo. dela mandíbula crece sobre todo hacia atrás,, el -

crecimiento posterior alarga la mandíbula y hace que aumente las 

anchura bigoniel a medida que divergen ambas mitades mandibulares 

Se observa poco crecimiento apnsicional en la superficie inferior 

de la mandíbula, pero hay cierta resorción y aposición on las - -

partes linguales y bucally 

D) Límites de la Cara. 

El límite do la cara se encuentra en un punto que correopon 

de a un punto de referencia ósea, al ansión , éste se encuentra•_ 

en la unión de los huesos nasal y frontal. 

El límite inferior en posición anterior corresponde a la pura 

ta de la barbilla, llamándose este punto 'óseo Gnatión 6 mentón . 

El. Pogonion es el punto más anterior de la prominencia ósea de la 

mandíbula. 

.31 canal auditivO es el punto de referencia posterior y el -

límite pootetior superior es el punto llamado Poríon, que en el -

cráneo se encuentra en la parte superior del canal auditivo. 

El límite posterior infetior está en la región de la unión -

de 1 a rama horizontal y la rama ascendente, este punto ce deno=1 

na Gonio/ y de aquí deriva el ángulo donial . 

La totalidad de la cara crece hacia abajo y adelanto on re-

lación casi constante con la porción anterior de la case del crá 

neo, este crecimier.to ce efoctda normalmente sobre un ele 'que --

une la Silla turca y el Gnati6a. 
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II.- DESARROLLO DZ TJOS DIENTES DECIDUW 

Y MUVIMIENTOU DEL DIENTE. 

A) La boca del neonato 

Al nacer los procesos alveolaron están cubiertos por almoa-

dillas gingivales, los que no segmentar para 1~1:lar el sitio de 

los dienten en desarrollo,.1" encías son firmes como si fuera -

una boca desdentada, el arco delmaxilar tiene forma de herradura 

y las almohadillaagingivales seA>ropagan haoia bucal y ,labial a::  
• • 	. 	. 	• 	• 	- 

delarkte - dela:Mandibuli; el arao mandibular -se encuentra'por 
atrás del arco maxilar cuando las almohadillas gingivales hacen -
contacto, en la región anterior están separadas y en la parte 

terior se tocan. 

La forma de los arcos está-  definida hacia el cuarto mes de 

vida intrauterina por los germinen dentarios en desarrollo y el -

hueso banal en crecimiento, cuando los dienten han erupciJnado y 

los mánculos están trabajando adecuadamente, el arco formado por 

las coronas de los dientes a menudo son alterados por la activi -

dad muscular. 
00 

	

	 Al irse formando los dientes primarios, los procesos alveola 

res se desarrollaron verticalmente y el anpncio intermaxilnr ente 

rior se pl.erde casi en todos los sinos. 

En ocasionen nace un niho con. uno 6 don dienten incisivos -

por lo genera), provocando incomodidad a la madre durante la lac- 
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tancia, estos dientes no deben de, sur extraídos odio en el caso 

do sor supernumerarios. 

B) Desarrollo de los dientes primarios 

Calcificación.- 

La calcificación inicial de los dientes caducos es; incisi—

vos centrales,.. a•:las 14 aemsnna, primeros molares a las 15 y me::• 

dia semanas, incisivos laterales a las 16 semanas, loa caninos a 

las 17 semanas, y los segundos molares a las 18 semanas. 

Aunque existen pocos estudios genéticos, sobre la calcifica 

ciín de los dientes primarios, se croe que el control genético -

es ejercido sobre la morfología coronaria, la velocidad y secuen 

cia del crecimiento, patrón de calcificación y contenido mineral 

El desarrollo dentario prenatal se ci....racteriza por dimorfismo se 

xual, variabilidad de desarrollo, asimetria bilateralL y variabi-

lidad de secuencia tal como. se ha informadp en el desarrollo --

pOanatal'delas dos Alánticionas1 en elf:liáI•órieatá adelantado con 

respecto a la mujer - en todos los dientes. Para loe incisivos cen 

trales al diente inferior está adelantado sobre su antagonista -•+1 

en más de un 90% de los casos, para el incisivo lateral está ade 

lantado un 80%, para el canino 6d%, para el primer molar 62% y - 

parael sogueado molar 43%. 

No hace falta decir quo las diferencias de sexo y la de la se 

cuencia en la variabilidad dentaria prenatal explican las diferen 

ciando sexo en las malformaciones dentarias congénitas. 

Erupción.- es el movimiento del diente, hacia la superficie - 

oclunal la cual comienza cuando la raíz ha empezado su formación. 

siguiente esquema muestra la aparición en la boca do los 

dienten primarios: 
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A B 	D C 	E 
A 	B D C E 

El momento preciso de la erupción de cada diente no es de -

vital importancia sólo que está se retrase mucho de los promedi-

os normales no hay diferencias de sexo significativas en la emer 

íz:encia del diento primario. La dentición primaria se desarrolla 

independientemente de otros procesos morfologicos, como ejemplo : 

hay poca relación en el desarrollo dentario primario y la madura 

ojón esquelética, ae han comunicado variaciontin en las épocas y 

secuencias de la erupción para diferentes poblaciones y que proba 

blemente haga diferencias socio-ecónomicas y raciales aunque no- 

40 dihpbno de estudioa - definítivos 	t4todoti de investigaci-' 

dil.:(ver tabla "A"). 

Oclusión en dentición temporgi._ 

Oclusión normal quiera decir la mayor in.tereuspidación de --

los dientes del arco superior con respecto 1k. 1.rls dientes., del - - 

117.co inferior ejerciendo 1.2. nsyor presión 1-Jibre los J,eJares 

7.ado 

	

	A= .en pos5xión ›.ornhl . En la dentición primaria c.a-

dionte superior debe ocluir en sentido melodistal con su rer, 

poctivo diente inferior y el que le 81CUC, exceptuzrndo de éstn 

dia_eai:lente loo incisivos centra tes tnt'criurer ccc ocluyen -

con los incisivsn centrUes superiores y los se:dor,-  molares su 

periores que lo nacen con los ::e;:undos molarom inferiores. 

arco de 	dentici!in tInipbrzil temin en un nismo plono 

ford,.1.do por U•s cztrrts oistalets de los secundon 	tepor - 

les. Ver -.1e l_ente ion dien-.eh superiores d.,sen 

t•• 	c,rona de los inferi_Jrer, y st 	se 
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deben do cubrir el tercio incisal do los inferiores, esto es de-

bido al lavantamiento de la oclusión ocasionado por la erupción 

de los primeros molares permanentes. 

Los espacios primates se cierran cuando hacen erupción loa 

incisivos laterales y pueden encontrarse en rotación por falta de 

espac..,o entre los centrales y caninos temporales, también lo -pode 

mos ver en vestíbulo versión deeido a la presión ejercida en su - 

ra/z por la erupción del canino permanente, en cate caso la co—

rrección se hará hasta que al c“nino hagu su completa erupción. 

En la mandíbula es más frecuente que haga erupción primero-

el canino, despdes el primer premolar y por último el segundo - 

premolar, que puede quedar incluido por la meslogresión del pri-

mer :solar permanente debido a la pérdida prematura de los mas - 

res temporales 6 cuando el segundo molar pe adelanta en su erupci 

6n empujando hacia mesial al primer molar. 
rn <el caso dél»máxilar:eutleriór, la'eruPoiónis,distinta ds 

la inferior, ontonoes los problemas que pueden suaitarse non di 
ferentes: El primer premolar hace fm erupei6n sin ningdn inconve 

niente iGual que el eeaundo exceptuando cuando hay pérdida prema 

tur__ de temporales, macrodoncia, micrognatismo unteroposterior. 

e_aino superior es el que presenta con nás frecuencia pro 

alen:.1 en su erupciún debido al tramo lar,o que tiene que reco --

rrer que va denle la parto superior del maxilar donde empieza el 
formerse 	eperecer nn el pLono oclusal. Wuchas ve- 

ee. ,leda incluido en el max_ilar teniendo que recurrir a la ex- 

:u euiráraica, el tratamiento ortod(,ntico, no se recomen- 

encr nM. pronóstico, tacién c:,  te diente pufrte quedar - 

en “.11posicit5n por lo recular en veetinolo-inresión y mosover- 

• -.1.5 ,1 • 

j) jeearrolio de la dentic1(5n pnrmaaente 
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Erupción.- Son de sustitución aquellos que reemplazan a lon 

temporales, incisivos,caninos, y premolares. Son complementarios 

los que hacen erupción atrás del arco temporal y son el primero y 

segundo molares. Para recordar mejor las fechas de erupción de -4.; 

los dientes permanentes se toma.en cuenta que erupcionan con in... 

tervalo de un año entre cada grupo. 

• El primer diente permanente que hace erupción es el primer 

molar a los 6 años, desvíes los incisivos centrales a los siete -

años, el priemr premolar superior a los nueve años, el canino str)  

perior a los diez anos, y el segundo premolar a los once anos , 

el canino inferior a los nueve años, primer premolar a los diez -

años, el segundo premolar inferior a los once años. 

los segundos molares hacen su aparición a los doce años, 

completandose así la edad de la dentición permaneáte, faltando --

los terceros molares que no tiene fecha exacta de erupción qua va 

ría de los 18 a:los JO.aaos.. : 	•_, 
está dentición es nOrmal- oz-los.  dientes inferiores- sal—

gan antes que los superiores, entonces el orden de erupción es el 

siguiente: maxilar superior; 6, 1, 2, 4, 3, 5, 7; Faxilar infe—

rior 6, 1, 2, 3, 4, 5, 7. 

Por lo tanto, en casos al igual qup en la dentición tempora- 

ria sólo se toman co!a) anomalías de tiempo de los 	per.a;.,- 

nentes, los retrasos 6 adelantos en la erupción Equell,w 

aDortan considerablemente de la fecha normal (ver tabla "Bu). 

Calcificación.- 

Cuando nace el niño la calcificación do todos los dientes-

ha terminado y h a principiado la formación do las cúspides de --

los primeros molares permanentes permanentes; cuando aparecen lee 

incisiyoe'de leche ha terminado de calcificarse las coronas y em 

pieza la de las raíces; se adelanta la calcificación do los cani-

nos y melares y la del primer molar permanente y aparecen los pri 

meros puntos de calcificación de los incisivos centrales y carvi - 

I5 



considera normal dentro de la oclusión temporal; la posición - -

normal de los incisivos es casi perpendicular al plano oclusal -

vestíbulo lingual de los dientes superiores, deben sobrepasar a -

los inferiores quedando las cúspides linguales de los molares su-

periores ocluyendo en el surco anteroposterior que separa las 

cúspides vestibulares de las linguales de los inferiores. 

C) Período de dentición mixta y su oclusión 

Este periodo abarca desde los seis a los doce años y es de -

vital importancia puesto que en él se darán los cambios de los di 

entes caducos por los permanentes y se donde se suceden complica 

ciones procesos que nos conducen a detectar a tiempo anomalías -

en 1:- oclusión, cuando los molares temporales terminan en un mis 

mo plano, loa primeros molares permanentes hacen su erupción al 

canzando las caras distales de los segundos molares temporales - 
obteniendo ~Lumia oClusi6wdeddepide:wedepideque Se .toma,co - 	_   
mo normal en este período por lo tanto,debemos siempre recordar-

la para no confundirla con alguna anomalía de la uclusión. 

Cuando los molaren temporales han esfoliado los primeros -

molares permanentes avanzan mesialmente, y más el inferior con -

lo que consi¿uen la oclusión normal parentoria 6 definitiva, que 
debe ser así: La cúspide mesio-vestibular del primer molar supe-

rior debe caer sobre el surco que separa las dos cdspides vesti-

bulares del primer molar inferior. ~me dice que la oclusión de. 

flnitiva se encuentra por el cierre de los espacios primates 

feriares ejercido por la presión do la erupción de los molares -

permanentes inferiores . 

Los incisivos inferiores permanentes tomen una posición - 

lingunl con respecto a los temporales y tomen su oclusión normal 

cundo estos últimos han esfoliado, la oclusión de los incisivos 

permanentes os más hacía vestibular y los superiores dnicumonte- 
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TABLA "A" 

DESARROLLO CRONIIL(!GICO NORMAL DE DIENTES PRIMARIOS 

Comienzo de . 	Corone 	Brote 

Calcificación completa meses 

Meses en 
el utero 

Raíz 
completa 

Comienzo 
de 

resorcion 
radicular 

Caída 
del 

diente 

Incisivo central 4-5 2-4 6-9 1 1/2 -2 5-6 7-8 

Incisivo lateral 4-5 2-5 7-10 1 1/2 -2 5-6 7-9 

Canino 5 9 16-20 2 1/7 -3 6-7 /0-12 

Primer molar 5 6 12-16 7-2 1/2 4-5 9-11 

fecundo molar 6 10-12 20-30 3 4-5 10-12 

7 



nos permanentes. Cuando el niño cumple un ano de edad, se forman 

la mitad de las raíces de los A y B, los cuales han terminado su 

erupción, comienza la erupción de los primeros molares temporales 

y se termina la calcificación de las coronas de caninos y molares 

temporales, la corona del primer molar permanente ha alcanzado la 

mitad de su desarrollo; prosigue la calcificación de los 1,2 y 3 

y se aprecian y a los bordes inoisales de los laterales y las c'i 

pides de los caninos permanentes. A los dos años casi está terma, 

nada la erupción de todos los temporales se adelanta la calcifica 

ción de las raíces de los temporales posteriores y se termina la 

formación de las raíces de los incisivos, avanza la calcificación 
de las coronas de incisivos, caninos y primeros molares permanen 

tes y aparecen las cúspides de loe primeros premolares. Cuando -

se ha completado la dentición temporal, a los dos y medio años a 

los tres años, se ha terminado la formación de las r alces de los 

dientes caducos entonces; alianawlacalcilicacidwde:lasCóronaili 
de- todos los incisivos; caninosy'premolares y empieza la calcifi 
ración de las cdspides de los segundos molares permanentes; a ice 

cinco años las raíces de los temporales están bastante reabsorbí, 

das y es cuando comienza la calcificación de las raíces de los -

incisivos y primeros molares permanentes y prosigue la formación 

de las coronas de todos los dientes permanentes, excepto el ter- 

cer molar a los siete años empieza e 1 reemplazo de incisivos -- 

temporales por los permanentes avanzando la reabsorción do las -4 

raíces de los caninos y molares temporales nimdltaneamente con la 

ramificación las coronas y raíces do todos los permanentes, a - 

los nueve años ya están presentes los centraleri, laterales, y -- 

primeros molares permanentes y empieza la erupción de los prime- 

ros premolares superiores y caninos inferiores y so han perdido 

los incisivos temporales y se están perdiendo los caninos infe-
riores y los primeros molares superiores temporales, también en - 
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está fecha comienza la calcificación de laos cúspides de los terco 

ros molares (5). 

Al terminar la calcificación la dentición mixta, se ha cala 

cificade las coronas de los permanentes, se adelanta la formación • 

del tercer molar y están finalizando su calcificación las raíces 

de los caninos y premolares a los trecc años debe estar terminada 

la erupción calcificación y la oclusión que debe de ser normal de 

los dientes permanentes, con excepción de loe apíces de las raí-

ces 

 

del segundo molar y las raíces del tercer molar. 

Nolla hizo una tabla de calcificaión de la dentición perma-

nente que consta de 10 etapas y nos sirve de elemento diagnósti -

co aneado queremos saber sí la calcificaión de un caso está haci 

endo dentro de lo normal .5 está arrasada, sólo tenemos que hacer 

un exámen radiográfico periapical y hacer la comparación con la -

tabla y su correspondencia a la. edad del paciente. 

`Coluaián-permaiiente..1-. 

La oclusión en dentición permanente es semejante a la tem-

poral. En sentido mesiodistal los dientes superiores ocluyen con 

el respectivo inferior y el que le sigue, sólo el incisivo cen-

tral inferior y el tercer molar ocluyen con su antagonista, loe -

terceros molares deben ocluir con sus caras distales en un mismo 

plano.Verticalmente los dientes superiores deben cubrir el tercio 

incisal de los inferiores. Los arcos permanentes no son planos co 

mo los temporales sini que describen una curva abier ta hacia aa 

arriba llamada curva de Spee. 

kan dirección vestibulo-lingual loo dientes superiores sobre 

pasen por vestibular a loe inferiores y por lo tanto las cdspi--

des linguales de los superiores, deben ocluir en los surcos ante 

ropodteriores que eeparaA las cúspides veetibularon de las lin--

guales da loe inferiores (6). 
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TABLA "II" 

DESARROLLO 

Maxilar 

CRONOLOGICO DE 

Comienzo de la 
calcificación 

DIENTES PERMANENTES 
Corona 	Brote 
completo 	(aMos) 

Ralz 
Completa 
(aElos) 

Incisivo central 3-4 meses 4-5  7-8 10 

Incisivo lateral 1 arlo 4-5 8-9 11 

Canino 4-5 meses 6-7 11-12 13-15 

rrimr.r oremolar 1 1/2-1 	3/4 5-6 10-11 12-13 

Secundo promolar 2-2 1/2 6-7 10-12 12-14 

Primer molar el nacer 2-1/2 -3 6-7 9-10 

Segundo molar 2-1/2 -3 7-8 12-13 14-16 

Tercer molar 7-9 12-16 11-25 16-25 

Incisivo central 

Incisivo lateral 

3-4 meses 

3-4 meses 

4-5 

4-5 

6-7 

7-8 

9 

10 

Canino 4-5 meses 6-7 9-11 12-14 

Primer premolar 1-3/4 -2 5-6 10-12 1P-13 

Sr oundn nr~lar 7-7 1/2 6-7 10-12 12-14 

Primer molar al nacer 2-1/2 -3 6-7 9-10 

<Segundo melar 2-1/2 -3 7-8 11-13 14-15 

1 e re-. 	r 	malar 8-10 12-16 17-25 18-25 
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III.- VARIACIOUE5 DE Lob' AWJS DENTALES 
Y MOVIMIENTOS D'U, DI ::ATE. 

Al nacer el niño el rodete alveolar tiene forma semicircu -

lar que se sigue aún cuando han hecho erupción los dientes tempo 

rales, en está dentición existen unos espacios conocidos como es 

pactos primates 6 de crecimiento que so encuentran entre los in-

cisivos laterales y los caninos auperioresf  y entre los caninos 

primCros molares inferioressAe suma importancia la existen-

cia de estos espacios porque cuando los dientes permanentes van 

a substituir a los temporales, encuentran lugar apropiado para - 

su colocación, correctamente en la erupción de los primeros mola 

res permanentes que empujan hacia mesial a los molares temriors -

les y así toman su lunar normal para lá oclusión. Se dan casos -

en quo algunos vinos no tienen los espacios primates :' esto se -

considera dentro de lo normal que puede ver ocaciona.lo culLndo --
existe microamatismo transversal del maxilar, 6 tamotén cuando -

hay macrodencia, aunque es menos frecuente 6ntu dltima anomalía-

en los dientes caducos. Se ha demostrado que los espacios entre-

los incisivos no aamentan con el creci.niento sino por el contra 

rio tienden a disminuir. 

En Los estudios que han hecho del desarrollo de los arcos - 

dentariun ne ha encontrado que con frecuencia existen anomalías.-

de posición y dirección de dienten en la dentición permanente, - 
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cuando hace falta los espacios primates especialmente so ha entice 

trado apiñamiento anterior. Entonces debemos de tomar muy en cu-

enta está situación para la detección precoz de anomalía. 

Durante el período de dentición primaria el espesor del ar-

co dentario tiene un ligero aumento, la edad fluct.ia entre los 4 

y los 8 años y en algunos niños dicho aumento es nulo. El aumento 

.principal del arco ea hace por crecimiento posterior a medida que 

van erupcionando los dientes y es igual para las dos denticiones 

Transversalmente el aumento es mayor en el maxilar superior que 

en el inferior y se observa mejor cuando hacen su erupción los -

incisivos y los caninos permanentes y a causa de que estos dien-

tes tienen una vestibularización en cambio la porción de los tem 

poralee es casi vertical en relación con sus huesos basales. 

(ver capítulo II pas. 63 Ortodoncia de Mayoral) 

Movimientos del Diente 

-Bn ortodoncia ea de priMordial importancia los movimientos -

que vayamos a ejercer en los dientes ya que con facilidad los mo-

vemos pero lo que importa es que se hagan en una forma correcta -

y ver que ocurre con los tejidos de sostén del diente como son: -

la menbrana periodontal, el hueso alveolar. Por lo que cualquier 

descuido en la aplicación do aparatos mecánicos puede traer cono.  

secuencias en los tejidos, las lesicnes pueden ser reabsorciones' 

radiculares, necrosis, alteración gingival, etc., entonces lo -- 

ideal en usar aparatos que ejerzan fuerzas suaves y técnicas que 

efectden el menor movimiento que sea posible, sólo así estará - 

en armonía el medio biológico y el mecánico. 

Existen dos clases de movimientos dentarios: 

1) Movimiento fisiologico: Es el movimiento normal de los dientes 

debido a varias causas como son: el movimiento que se produce en, 

la erpución de las dos denticiones, el movimiento de 
	dienuf. 
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debido a la reorganización del tejido óseo el'movimiento vertí -

cal de agresión debido al desgaste do las caras oclusales, el mo 

vimiento mesial ?.normal nue hacen ole se desgasten los puentes - 

proximales de contacto, otro ea el movimiento que sigue a la pér.  

dida do dientes antagonistas o adyacentes. 

2) Movimiento Ortodontico:.Hay tres tipos; 

a) Movimiento continuo, es aquel en que la fuerza actúa por lar 

tiempo por ejemplo: resorte en espiral, arco soccional, técnica -

de alambres delgados, etc., 

b) Movimiento interrumpido,- es el movimiento afectado por una fla 

erza que mueve el diente por un espacio y que va a detenerse cu-

ando el elemento mecánico se inactiva y se reinicia el movimiento 

cuando se vuelve a ac-ráz&r, ejemplo: el movimiento que hacen las - 

liaduras de alambre cuando se aplican directamente al diente 

desde el arco acción del aparato de arco do canto.' 

(1).  Kovimiento interlitento:,- ea el qUa'se:Inee pót medio-de:111y 

`res irápálsoe: dily repétido que actúan durante pequeños espacios de.  

tieápo el ejempleen este caso son las placas 6 aparatos removí 

Existen otras variaciones dentro del movimiento ortodontico 

y cabe mencionarlos por ser también importantes: 

31 movimiento de inclinación 6 versión (ripping) movimiento 

de denplazamiento o gresión (bodil movement) movimiento radicular 

es cuando dnicamente se mueve la raíz y la corona no sufre cam--

bio apreciaole, moviaiento de rptaci3n, ea la presión y la tensi 

6n que existen en el movimiento de rotación y no la rotación de -

la raíz: en un alveolo puesto que sabemos que no hay raíces del --

todo circulares. 

iovimiento de intsresión.- Es el movimiento que lleva al di—

ente hacia adentro del alveolo y es de pronóntico difícil. 

:ovimiento do egresión.- Es el movimiento vertical que tra- 
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ta de dirigir al diente hacia fuera del hueoo y es el más fácil -

de conseguir (7) 

Longitud del Arco 

La longitud del aroo-es el perímetro que existe entre las -

caras distales de los segundos molares temporales a lo largo de-

la circunferencia del arco dentario. 

La longitud del arco va disminuyendo a partir de los.doer..--

años'y medio a los sois años de edad con la erupción do los se--

gundos molares temporales y los primeros permanetes respectivamen 

te; habiendo una meelogresión de los molares temporales en el ar-

co inferior se acentáa más la disminución de la longitud del arco 

poroue los molares de los sois anos se mesilaisdn m1.11 para poda-

cnedgr en posición correcta de oclusión con su antagonista. En 

estudios que realizó Speck en 1950 comprobó que el promedio de — 

disminución,  era de 2.1:mm :abarcando-  deadeS1:finda:la 
• : 

6n tempOtel 'basta la aparición•de la permanente y la disminución 

en la circunferencia de la transición de dentición mixta a norma 

nente era de 2.4 mm lau causa son debidas al menor zanarlo de los 

premolares en comparación con los molares tem.,orales, así como 

la c ries proximal en los molares caducos. 

isto se ha mencionado porque debemos de tomar muy en cuenta 

el desarrollo de los arcos dentales para poder llevar a cabo --

los métodos para mantener el espacio cuando. se  han perdido dien 

tes temporales debemos de encontrar las medidas exactor. de los — 

dientes sin erupcionar en especial de los bicúspides que están 2. 

par delante de loe mola res de los seis años, también debemos me—

dir la cantidad de espacios necesario para la ubicación correcta 

de los dipntes permanentes anteriores. 
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IV.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PARA 

PACIalTES INFANTILES. 

Durante la primera visita del nido al consultorio dental ,-

se examinará a conciencia, se formulará el diatsnóstíco y se tra-

za un plan de tratamiento adecuado, la manera con que éste se --

lleve a cabo dará el toni a la relación completa que va a tener - 

el dentista con el niño, lo mismo que con los padree. 

La totalidad del examen rutinario deberá llevarse a cabo coa 

movimientos;4snialfluilosratiiizandowildnimodeínitruni 

tos,':para evitar alterar al tino las preguntas del odontologo y 

sus afirmaciones deberán adoptar la forma de conversación normal 

de ésta manera se ahorra tiempo y se prepará adecuadamente al ni 

no y a los padres para cualquier cuidado dental que pueda se- - 

guirse. 

Una vez que el odontologo asegure la cooperación amistosa 

del nido, desarrollará el examen por etapas adecuadas. 

A) Historia del paciente 

La historia de un paciente de odontopediatria puede dividir 

se en: 

1)-EstadIsticas vitales 

2) Matarla de los padres 

3) Hintoria prenatal y natal 

4) Historia postnatal y de lactancia 
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1) Estadísticas vitales.- 

Son esencialmente para el' registro del consultorio, de está 

información se obtiene una visión del nivel social de la familia. 

El nombre del médico,del niño debe ser anotado, para poder con--; 

sultarsele en (llagan caso de urgencia futura ó para obtener infor 

mación módica adicional cuando se necesite. Se registra la queja 

principal, con las palabras del niño, de la madre, ésto puede --

ser un problema agudo 6 sólo un deseo de atención rutinaria. 
2) Historia de los padres.- 

Nos proporciona alguna indicación del desarrollo hereditario 

del paciente, está también diseñada para informar ul dentista so-

bre el valor que los padres conceden a sus propios dientes, pues-

to que la actitud de los padres hacia la odontología puede refle 

jarse en el miedo del vino y en los deseos de los padres, con re' 

cidn a los servicios dentales. 
La historia prenátal y natal... 

A menudo proporciona IndicacioAes 
forma y estructura anormal de piezas caducan c permanentes, él - 

odontopediatra observa los efectos de las drogas y transtornos me 

tabolicos que ocurrierón durante las etapas formativas de las pie 

zan. 

4) Historia post.natal y de lactancia.- 

Reviea los sistemas vituales del paciente, también registra 

información tales como tratamientos preventivos previos de cari-

es dental, transtornos del desarrollo con importancia dental, --

alergias, costumbres nerviosas y el comportamiento del niño y su 

actitud en relación con el medio•.,. 

La duración y enfoque de la nistorla del paciente dependen -

de las circunstancias que rodean a cada caso. Ya), situaciones de - 

urjencia, la historia se limita generalmente a puntos esenciales 

en relación con la loción que se trata en el momento o del mal 
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que se aqueja al niño actualmente y también la presencia 6 ausen-

cia de enfermedades generllesque tengan importancia con el tra-

tamiento inmediato. En la mayoría de los casos puede ser de gran 

valor un cuestinario para historial que se administre personal -

mente a cada paciente. 

B) Exámen clínico 

Se hace el exámen clínico del nido con una secuencia lógica 

y ordenada de observaciones y de procedimientos de exámen y de -

manera sonriente y amable. En la mayoría de los casos en enfoque 

sietemíico producirá mucho más información sobre alguna enferme-

dad no detectada y los procesos de ésta, que un exámen desordena 

do. 

En casos de urgencia, el exámen dará enfasis al lugar de la 

queja y enumerará las ayndaspara el diagnóstico como son las ra-

diografías que son necesarias para llegar. a_un, diagnóstico irme 

diatn.' En:exlailenee dé este tipo no hay procedimientob rutinarios 

modelos fijos, laé circunsit:ncias del momento y la cooperación 

del niño determinan el curso de acción a seguir, sin embargo de-

berá efectuarse tul exámen completo despdes de que se alivio- la -

afección de urgencia. 

Los procedimientos clínicos para exámen de mantenipa_ento de 

la salud incluyen radiografías del tipo mordida con aleta y las -

adicionales necesarias. 

Diseno de un exámen cninico odontopediatrico. 

1.- Perspectiva del paciente.- 

Incluyendo estatura, porte lenguaje, manos y temperatura. 

2.- .Exrimen de la cabeza y cuello.- 

Tamano . forma de la cabeza; piel y pelo; inflamación f.-sial y 

asimetría; articulación temporomandipular; oídos, ojos, nariz 
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cuello . 

3.- Exámen de la cavidad bucal.- 

Aliento, labios, mucosa labial y bucal; saliva, tejido gingival - 
. 

y espacio sublingual, paladar, faringe y amígdalas, dientes. 

4.- Fonación, deglución y musculatura peribucal.- 

Posición de la lengua durante la fonación,balbuceos 6 ceceos an-

teriores S laterales, forma de la lengua en posición de descanso, 

acción mentalis en el momento de tragar, posición de los labios-

en descanso. 

1.- Perspectiva general 

Estatura.- 

Se hace una observación general rápida, cuando el nilo en-

tra al consultorio ó a la sala de recepción; primero se observa -

sí el paciente es muy alto ó muy bajo para su edad. 

Para prop6eitós prácticos se puede.clalificar:al. nido en --

una de tres aategoHas; estatura normal para su edad, demasiado 

bajo 6 demasiado alto.Pueden medirse algunas desviaciones detec-

tadas-por medio de un registro a largo plazo de crecimiento. del'  

nido, y de esa manera se puede determinar sí la estatura normal -

del nido es el resultado de un patrón de crecimiento constante 6 

sí ésta estatura es un cambio de crecimiento que ocurre en algún 

punto definido del desarrollo del vino. La comprensión de la es-

tatura requiero conocimientos prácticos de crecimientos lineales. 

Andar.- 

.Cuundo el nido entra al consultorio dental, el odontologo 6 

la persona que lo examine puede apreciar rápidamente su andar y -

ver sí éste es normal 6 afectado,probaelemente el andar anormal - 

;rlás couin es el de un nido enfermo que camina con inseguridad de 

bido a su debilidad; otros tipos de andar non los de tipo insogu 

ridad, debido a su debilidad; otros tipos de andar son los do ti 
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po inseguro hemiplégico, tambaleante, de balanceo 6 ataxico.-Cursi 

do se observa este tipo de andar en el nido habrá que hacer nna - 

valoración cuidadosa. Puedo interrogarse a la madre sobre cual-

quier cambio recionte que haya observado en el andar del niño. 

Lenguaje.- 

El desarrollo del lenguaje depende de la capacidad que tiene 

uno de reproducir sonidos que ha escuchado. 

Entre las edades de veintiuno y veinticuatro meses, los ni-k 

haps empiezan a usar frases, entre los dos 6 tres años empiezan a 

hablar con oraciones completas. La conversación del niño con el - 

odontologo6 el ayudante permite hacer una estimación informal 

de su lenguaje. 

Hay que considerar cuatro tipos de transtornos del lenguaje: 

1) Afasia, 2) Lenguaje retardado, 3) Tartamudo, 4) Transtornos - 

artículatorlos del lenguaje. 

La afasia -notriit..-•• es :rara. r.generalMente presenta pérdidari' 

del lenguaje como resultado a'algdn dado al sistema nervioso con 

tral. 

Retrasos en el lenguaje.- pueden tomarse en cuenta sí el ni 

do no habla a los tres arios. Algunas causas de retraso del len -

guaje son los siguientes: pérdida de la audición, retraso inte—

lectual, retraso del desarrollo general 6 enfermedades graves 

prolongadas, defectos sensoriales, falta de motivación y estimu- 

lación inadecuada del medio. 

El tartamudeo 6 lenguaje repetitivo ocurre en casi todos -

los nidos en algSn período antes de ir a ln escuela . 

Loe trae tornos articulatorios del lenguaje que pueden con - 

siderarse importantes; omisión, ineerci3n, y distorción. Los de—

fecto? dh articulación ocurren dentro de loe límites de detnrro-

llo normal, sin embargo los niños con parnlinie cerebral, lesión 

neurologica central, paladar hendido 6 malocluni3n a menudo tie- 

29 



nen dificultades articulatorias. 

Manos.- 

al tomar las manos del niño con las del odontologo,establece 

no sólo comunicación cálida con aquel, sino oue tiene oportunidad 

de apreciar su salud general. En la mayoría de los casos las ma-

nos se sentirán normales, pero de vez en cuando podrá tener sen-

nación de temperatura elevada du la hjmedad 6 de sequedad. En --

las manos pueden observarse todas las lesiones primarias y secun 

darias de la piel tales como máculas, papulas, vesículas, ulcerar 

costras 6 escamas. 

Deberá tomarse en consideración el nímero, la forma y el ta 

mano de los dedos de los niños, las unas pueden estar mordidas -

como resultado de una sensación de ansiedad 6 tensión. 

Temperatura.- 

La fiebre 6 elevación de temperatura en moemtó de descanso -

es uno de los.slarlomasscoMunss_experlmentadOspor-losnines. 

PUedS existir elseani&n'teMporál:dn'temperatára desinles de comer 

de hacer ejercicio ó cuando el medio no lleva al enfriamiento --

corporal. No se puede considerar normal una lectura dnica de tem 

peratura para todos los nirioe en todos los moemntos. 

Los abeesos dentales 6 las enfermedades gingivales agudas , 

y también algunas infecciones respiratorias y Ducales dan como 

resultado estados febriles en el nino. 

2.- Exiimen de cabeza y cuello 

. Tamano y forma de la cabeza.- 

El tamaño y forma de la cabeza puede ser normal, demaciado - 

pequeáa 6 demaciado grande. La macrocefalia .6 cabeza demacirdo 

rjrande. se dese frecuentemente a tranatornos del desarrollo 6 ---

traumntizantos. La alcrocefalia ó cabeza peeueña puede deberse a 

transtarnos de crecimiento, enfermedades, 6 traumas que afectan el 
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sistema nervioso. Las formas anormales de la cabeza pueden. ser -

causadas-.por un cierro prematuro de las suturas, interferencias 

del crecimiento de los huesos craneales 6 presiones anormales den 

tro del cráneo. 

Piel y pelo.- 

La j'apesta 6 pérdida de pelo pUede observarse en pacientes 

de muy corta edad, una de las calvicies más comunes es una área - 

penueila discreta 6 redondeada, rodeada de una línea endurecida e 

inflmada y que generalmente lleva a diagnósticar empeine. 

La piel de la cara, al igual que la de las manos puede obser 

varse para detectar penales de enfermedad, pueden encontrarse ci-

erta cantidad de lesiones primarias y secundarias. 

Un odontologo puede desear posponer una visita dental sí ve 

que el niño tiene extensas y dolorosas lesiones de herpes S al--

g6n otro tipo de lesión en los labios ú ea la»oara 

La-asiMetría de la cara puede ser fisiologica 5 patológica-

los dos lados de la cara normal nunca son exactamente iguales, Ee 

puede producir asimetría facial patolugica por presiones intraute 

rinos anormales, parálisis de nervios craneales, displasia fibro-

sa y transtornos del desarrollo familiares. 

Las infecciones, ya sean de origen bacterianas S viral 	el 

trimmatir;no ron en general lnn 	princip-tles de inflaPcitSn - 

rikeizA en los niftos. 

Articulación temporomandibular.- 

El siguiente método es valioso para disernir limitación do -

movimiento, subluxación, dislocación ó desviaciones mandibulares: 

mientras'se permanece de pie frente al lilao, en la mejor poeici-

Sn que permita la silla dental, el odontologo puede colocarse --

sus manos ligeramente sobre las mejillas del nino o en el área - 
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de la articulación temporomandibular. Hará que'éate abra y .cie--

rre la boca lentamente y entonces desde cdntrica cerrada ordena-

rá que se mueva en excurciones laterales, pidiendo que mastique -

lentamente sobre las piezas posteriores. 

Con está ayuda se mostrarán las discrepancias de la unión -

temporomandibular y también los desequilibrios musculares y des-

viaciones anatómicas desde la línea media. 

Oídoe.- 

kl odontologo deberá estar conciente de cu-Aquier deficien-

cia de audición en el paciente infantil, generalmente la queja -

principal será de un dolor en'la cavidad bucal que irradia al --

oído; el odontologo deberá ser capaz de determinar sí el dolor 

referido originado en la dentadura es la posible causa de dolor -

de oídos. 

Ojos.- 

B1 odOntologó observará'ilLel nido tiene dimIltad para ver -
y sí usa lentes- o no. La observación de los ojos del niño deberá 

incluir la acción de los párpados, presencia 4 ausencia de infla 

mación, irritación alrededor de los ojos, lesiones de párpados , 

presencia 6 ausencia de conjuntivitis, defectos del iris y lagri 

meo anormal. 

?recuentemente los ninoe con infección respiratoria alta, - 

ninusitis crónica y alergia tienen inflamación en los párpados y 

en los tejidos peiorbitalesf:. 

Nariz.- 

Debido a su localización prominente, cualquier anomalía de -

tamaño forma, ó color de la nariz atrae automáticl,mente la aten-

ción hacia dicho organo. Algunas enfermedades infecciosas pueden 

dejar su huella en la nariz como la que tiene forma de silla de -

montar característica de sífilis cundénita. 
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Cuello.- 

El examen del cuello se hace por observación y por palpaci -

6n a medida que el odontólogo observa asimetría facial del sino -

también se ve cualquier configuración anormal del cuello, la pi-

el del cuello está sujeta a todas las lesiones epidérmicas primo, 

rias y secundarias y también a cicatrices de reparación quirárgi 
. ca. 

En el curso del exámen el odontólogo deberá mantenerse de 

pie detrás del niki() y pasar de manera natural la parte plana de -

sus dedos sobre la región parótida, bajo el cuerpo de la mandiblY,  

la hacia las regiones submaxilares y sublinguales y desde ahí --

palpar los triangulos del cuello. 

3.- Exámen de la cavidad oral 

161:alientodtun.::4111, sano SOI.'ygeneralmenteagradable e 'in 
cluso duice Mal  aliento ó alitosis.puede ser atribuible a causas 

locales ó generales. Los factores locales incluyen: higiene bucal 

inadecuada, presencia de sangre en la boca ó alimentos volátiles 
de fuerte olor. Los factores generalas pueden incluir: deshidra-

tación, sinusitis, hipertrofia e infección del tejido adenoides, 

crecimiento malignos, tracto digestivo superior, fiebre tifoidea 

y otras infecciones entéricas y transtornos gastrointestinales. 

Labios, mucosa labial y bucal.- 

Despdes de observar forma, tatua  o, color y textura de la su 

perficie de los labios, éstos deberán sur palpados usnao el pul 

gar y el índice. Frecuentemente se ve en loo labios dlcer:_ls, ve-

sículas, fisuras y costras; los labios prote,j:en a los dientes de 

traumas y por lo tanto son lunar frecuente do contusión en ion - 

niño ó. 

Pueden ser evidentes cicatrices debido o intervencionet n111- 
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rargieas que se hicieron para corregir anomalías del desarrollo 6 

traumas pasados. Cualquier inflamación 6 masa de los labios debo 

rá ser palpada entre el pulgar y el. índice. para observas el toma 

"do y la consistencia .A'medida que se retraen los labios se,de-

berá ooservar la mucoso labial, cualquier lesi6n 6 cambio de co-

lor-  S de consistencia de 1W membrana mucosa deperá ser evaluado 

cuidadosmente. 

Se observares en la mucosa bucal los puntos de referencia ami 

tó.,-,icos rue entás en dicha área, el culs visible de estos puntos - 

3S la 	en el orificii lel conducto do Ttenon, desde la - - 

g1:1.ndula parStida, ésta papila puede estar inflamada 6 agrandada.  

y el crecimiento S cw,denzo del enramplín puede verse rodeada de 

penUeriO3 puntos azulados S olenquecinos rodeados de rojo. 

NOTWariente la mucosa labial S bucal ea de color rosado sin 

embargo la melanin,, puede causar una.•pigmentabilifisiologica 
. 	. 	. 	. . 	. 	, 	. 

normal,:de'cOlOrPardonbserVadafretuentemente:enlarlitanegra. 

Sativa.- 

LoF,  procedimientos de exámen dentro 4e la Puv,,1 	bucal je - 

neralmente estimulan sallvaci6n profusa en los !linos. La calidad 

le la saliva puede ser muy delgada, normal 6 extremadamente vis-

cosa. La parotiditis epidérmica, se curl,cteriza por una inflanaci 

dn 	sensible 	al¿o dolorosa, unilateral S bilateral de las 

slivales. 

cinjival.- 

color, tap.ruio, forma, consistencia y la fragilidad de la 

encía deberán tomarse en consideraci6n, color rujo 6 inflamacídn 

!;ueden deberse a hiiene bucal inadecutada. 

.rara lo l.a ;,rezas dentales hacen nrupciin, el tejido gingi 

nUe lo rodea puede inflamrse y volverse doloroso, el frenillo 

situado en la linea media d.• la mandíbula superior o in-

ferior puede ser responsable de un espocinutunto anormal entro - 
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los incisivos centrales. 

Lengua y espacio sublingual.- 

aeberá pedirse al nido que extienda la lengua de manera que 

el examinador observe su forma, color, tamaño y movimiento. 

El agrandamiento patólogico de la lengua puede deberse a --

cretinismo S mongolismo, 6 puedo asociarse a un quiste ó neoplas 

.ma. Una descamación de las papilas superficiales asociada con can 

bio de color y sensibilidad puede deberse a ciertas avitaminosis 

anemia, 3 transtornos por tensión, sí el frenillo lingual en asar 

oralmente corto puede evitar quo la punta de la lengua se incline 

hacia adelante. La seuqedad de la lengua puede deberse a deehi-

dratacijn ó puede ocurrir en niños que respiren por la boca . La 

lengua puede tener un color blanco grisaceo ú pardusco en estado 

febril 6 etapas tempranas de enfermedades exantomatosas. 

Paladar.- 

lolunapesadelipilyi:deberilVeer:inclinada ligeramente hacia 
atrás:Para - pOder_ohservár direCtamáate la forma, el color y cual-

quier tipo de lesión en el paladar blanao y el duro. Las cicatri-

ces en el paladar pueden ser evidencias de traumas pasados 3 de -

intervenciones quirdrsican que se hicieron para reparar anomalías 

del desarrollo. Cambios del color pueden ser causadas por neoplcs 

mas, enfermedades infecciosas 6 sietém¿ticas, traumas S agentes -

químicos. 

Parinse y amígdalas.- 

Para examinar éstas áreas, el odontólogo deberá deprimir la 

lengua con un espejo do mano 6 con una espatula para observar -

cualquier cambio de color, alcemos 6 inflamación. La proliferaci 

ón de la amígdala puedo ser tan extensa que existe muy poco cepa 

cio en la garganta para que pasen el aire y los alimentos. 

Dientes.- 

Pueden hacerse ciertas observaciones blinicas de la dentadura 

en general antes de formularse diagnóeticoe sobre las piezas in- 
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dividuales, esto incluye el número do piezas y su tamaño, color 

oclusiones y malformaciones. 

Número de'piezas 

algunos transtornos del desarrollo, la anodoncia parcial 

S la ologodoncia es un factor diagnóstico, la ausencia ue piezas 
únicas es más, importante en dentaduras permanentes que en tempo 

ralee; a excepción de los terceros molares, el segundo premolar 

mandibular y los incisivos laterales superiores son las piezas --

que faltan más a menudo. Los dientes s,pernumerarios se observan 

en la mayoría de loe casos en la línea media del maxilar superi-

or, pero pueden aparecer en cualquier parte y en cualquier arco 

dental. 

Un retraso en la erupción do la dentadura puede hacer aun -

existen demaciadas piezas 6 pocas, según exista un patrón de 

erupción retardada 6 precoz. 

Taje-die-de 3.--pielitais.--.• 
.gs raro encontrar d entes demaciados &raudos 6 demaciados -

pequeños auténticos; sin embargo pueden encontrarse piezas sepa-

radas 6 mur pequeñas. Aei mismo, los dientes separados tienden a 

parecer grandes como ocurre en la geminación ó en la fusión. 

La herencia desempeña generalmente el papel principal en la 

predeterminación del tamaño de las piezas . 

Color de las piezas.- 

La tincíón anormal de las piezas de los niños puede dividir 

se en don tipos: extrineica e'intrinsica. La tinción extrinsica - 

puede causarse por bacterias cromegénitan que puede invadir dep3 

sitos de materia alba y cálculo causando una gama de cobros en 

las piezas de los ninos. 

K1 cambio de color generalizado del esmalte y la dentina se 

debe probablemente a factoren.intrínsicon tales como discracia --

sara;uinea, amelogenesia imperfecta, dentinogenesis imperfecta , - 
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resorción interna y drogas tales como la serie de tr etracielinas 

oclusión de las piezas.- 

En está etapa del exámen se le pide al paciente que muerda -

sobre sus dientes posteriores, cuando el niño cierra, el dentis-

ta guía la mordida suave poro firmemente a la posición más retra 

ida, pero cómoda de los cóndilos. La interdigitación de molar y 

canino deberá ser cuidadonamente comprobada de manera bilateral. 

Malformaciones de los dientes.- 

Lesiones físicas 6 hipoplania del esmalte son las cauneu - - 

fles comunes de dientes malformados. AiCionalmente las piezan pes 

den estar dilacerados, enpoquenecidas, ger-iaudas, fusionadas , - 

aen entalladura y en forma de clavo, causa de transtornos heredi-

tarios, listé raticos y de desarrollo. 

G) loormulación del .Diagnógitico 

•:-21 historial, eL:exáMen'clísicO y las:pruebas de láboratorip-
proporcionarn los hechos necesarios esenciales para llegar a un 

diagnóstico debe haber evaluación critica de loe hechos recogidos 

con relación al cuadro general y a la eueja principal. Frecuente 

:ente los pedree proporniJnan deficientemente el historial, en 

ese cano los signos y ninIomz.. clínicon que el odentjlojo obser-

va tiene:: im!s fuerza que los hechos declarados. 

ee las observaciones recogidas he pueden euijerir vrrion pro-

cesos patologicos siempre existe la posibilidad de que haya don 

enfer¿edades al mismo tiempo, sin embargo el examinador general-

mente puede desmenuzar los hechot:. para identificar una entidad - 

parJacna que pueda tratarse adecuadamente. 

xisten ciertos signos patognoviónicon rue pueden llevar a - 

desiciones tempranas do diagnóstico, por ejemalo inflamación ob-

via y drenaje pueden aeociarse con un molar altamente carlw2Ini-

CO. 
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En algunos casos puede ser necesario an periodo de observa-
ción antes del diagnósticp final. Sí todas las pruebas fracasan 

en la diferenciación del diente afectado, el odontólogo, puede -

decidir esperar varios días antes de formular el diagnóstico e -

insistir el plan de tratamiento. 

Como ayuda para el odontólogo la radiografía es uno de loo - 

'medios de diauidtico más importantes para detectar enfermedadee 

9 interceptar maloclusiones. Los vinos tal 'vez necesitan más de -

la radiografía que los adultos, ya que en ellos la preocupación -

principal en todo momento son los problemas de crecimiento y de—

sarrollo y lbs factores que los alteran. 

Básicamente, la radiografía de cualquier área proporciona 

información sobre tamaño, forma, posición, densidad relativa y - 

ndmero de objetos presentes en dicha área, al reunir está infor- 

mación la persona que realiza el diagnóstico deberácomprender 
. 	_ 

Hlas-limítaoiOnesde larádigrafín.Iasprincipelea:limitaciones 
de radiografías dentales normales, estriban en que muestran una -

figura dimencional de un objeto tridimencional y que los cambios 

en los tajidos blandos no son visibles. Aparte de estás limitado 

nes, la información que se obtiene sobre las estructuras básicas 

es extreme.damente valiosa, porque ebtá.informac.ón en su parte - 

no puede ser obtenida por ningún otro medio a dibposición del --

dentinta. 

D) Planeación del tratamiento 

El tratamiento odontólogico acertado ne basa en diagnóstico 

exacto y cuidadosa planeación del tratamiento deben evaluarse --

tren consideraciones antes de llevar ti cubo cualcuier tratamion 

to urgendia, secuencia y resultados probables. Una secuencia bien 

organizada de tratamiento evita muchos fnlnon comienzos, repetid 

6n deI tratamiento y pérdida de tiempo. 
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Plan de tratamiento odontopedlatrico. 

1.- Tratamiento médico 

a) Envio a u n médico general 

2.- Tratamiento general 

a) Pre-medicación 

b) Terapeutica por infección bucal 

3.- Tratamiento pre-operatorio 

a) Profilaxis bucal 

b) Control de caries 

e) Consulta con•ortodoncista 

d) Cirugía bucal 

a) Terapeutica de endodoncia 

4.- Tratamiento correctivo 

a) Operatoria dental 

b) Protésis dental 

c)...Terapeuticilde'ortodoncia' 

2Xlenes por recordatorio periódico y tratamiento de matenimi 

ento. 

Tratamiento médico. 

Guando el historial y el exámen sugieren que exista un pro - 

blema médico, el odontólogo deberá consultar con el médico para -

asegurarse de la salud y seguridad de éste durante el tratamien-

to. Ji uno de los padres no está seguro sobro alguna enfermedad , 

per ha respondido afirmativamente a preguntar que sugieren nue 

exista tal enfermedad, deberá enviarue o este caso a algún médico 

para que haga la evaluación. Es evidente la necesidad de está --

información, ya que se recetarían antibióticos incluso antes de -

la profilaxis bucal. 

l odontólogo frecuentemente tiene la oprotunidad de oxami - 

nar la mucosa del' niño con más frecuencia que el módico, por lo - 
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tanto es su deber evaluar los cambios do tejido y transmitir 

cualquier información pertinente al módico del niño 

Tratamiento sistemático. 

Frecuentemente, es necesario premeditar a nidos aprensivos - 

esp&smaticos 6 con problemas cardíacos, está premedicación deberá 

hacerse sólo despdes de consultar con el médico de los niños. Las 

dosis exactas de todas las drogas que se han de utilizar deberán 

incluirse en el plan de tratamiento. 

Tratamiento pre-operatorio 

aespdes de pre-medicación del niño, deberán limpiarse sus -

dientes a fondo. 

SI se sigue de cerca la profilaxia inicial, deberá hacerse 

an, evaluación de la suceptibilid¿d del niño a la caries. Si no 

evidencia caries activa, la madre del niño deberá ser cuidadosa-

mente interrogada sobre su dieta. 

Exitiew:iiarios medios entre. los` cuales se encuentran, los -

fluoruros sistemáticos y tópicos, subtituciones en la dieta y co 

,rudas más regulares, sin comer entre horas . Estás medidas pus--

den instituir conjuntamente con la eliminación de la caries y co 

locación de restauraciones permanentes 6 temporales. 

Durante las primeras citas deberán excavavarse las piezas 

esenciales gravemente, sí una pieza será extraída 6 deberá rete-

nerse para tratamiento endodóntico en una desición que deberán to 

marne con gran cuide do los pudres y el odontólogo. Deberán conni-

derarne desde un punto de vista práctico y odontólogico todas lus 

posibilidades de tratamientos alternados y futuras, tales como -

problemas de reemplazamiento con prótesis fijas 6 removiblen. 

Tratamiento de corrección . 

161.o despdes que ne ha iniciado lun fases médicas y preparar 

tortas podrán empezarse el tratamiento correctivo final. 
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La frecuencia sigue siendo imporatante, todas las caries de-

bern eliminarse de las piezas y deberhIn pilirso las restauracio 

nes antes de iniciar cuidados de ortodoncia . 

Cuando se está dando tratamiento correctivo al niño el odon 

tólogo tiene oportunidad de observarse los resultados de la ins-

trucción e higiene que le dió on las visitas iniciales. 

Planes alternativos do tratamiento. 

Existeun plan ideal do tratamiento para cada niño debertl, -

presentarse a los padres usando modelos de estudio, radiografías 

y otros medios que pueden tenor preparados el odontólogo. Los - 

honorariis para llevar a cabo el plan de tratamiento sygerido de 

beré.n ser claramente subrayadas para evitar cualquier tipo do -, 

malentendidos en fechas posteriores. 

Los tratamientos dentales para nitros no deberán ser pospues 

tos 	espaciádosan 

una vez que se aprueba el ̀plan de tratamiento cualquier revi 

sión ó alteración que sea necesaria deberá ser evp14,—da, a  loo  

padres y anotada en los registros del niño, en algunos casos ol 

plan de tratamiento deberá ser revisado durante el tratamiento - 

correctivo. 
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V.- EANTENEDORES 33 ESPACIO 

Los mantenedores de espacio son aparatos fabricados en dife-

rentes materiales, que tienen como fin primordial como su nombre 

lo indica conservar el espacio en el arco dental donde se han --
perdido piezas dentarias primarias, adémac nos sirven para evi 

tar la extracción de la: pieza,  dental antagonista logrando esto 
gracias al acrílico que ocupa,el espacio donde_estaba el diente 

ciueee perdió, :taca .la pi;ezaa: contraria legrando aef la ;conservo 
cien del̀  plano , de'belusián 

El diaznástieo y la indicación de un mantenedor de espacio 

nos la dá la toma de radiografías periapicales, en las cuales --

apreciamos el tiempo que falta para la erupción del diente perora 

nente. SI una pieza S piezas dentales ee han perdido un aho ó --

más, antes de su erupción normal entonces, está indicado un man-

tenedor do espacio, sí falta poco para su erupción y comprobamos 

que no hay interferencia do hueso encima del diente permanente, -
entones no ek. necesaria su utilización. 

Poco frecuente es que un nino pierda dienten, anteriores, De 

ro no se descarta la posicilidad de que :suceda sobre todo ea --

edad temprana, cuando pasa °eta se daos colocar el mantenoaor de 

lo cantrario los dientes antrajonintas se inclinan y so pi,rdo la 

armonía en la ocluaión, para que eea perfecto es ideal ruo ne co 

Leguen placen reaoviblen con dienten para que haya eta'atca y -- 
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función. 

Los mantenedores de espacio son aparatosortodónticos proté 

sicos y su propósito es el de sostentar (mantener) en su sitio a 

los dientes que han perdido el contacto entre sí por la pérdiCa -

prematura de una ó varias piezas dentales. 

31 procedemon n realizar estos aparatos sobre todo cuando 08 

tén indicados, logramos evitar 6 aliviar ciertas anomalías que de 

lo cuntrario, sino se trtán se convertirtIn en complejos, proble-

mas ortodintios y sobre todo para la oclusión del paciente (ver 

fig. 6). 

A) Proclamas que ocacionan pérdida de espacio. 

1.- Caries do dientes temporales; es una de las causas !mis - 

frecuantes de pérdida del peídmetro del arco en la dentición mix-

ta.Guanda low.molareeprimarios-eufren:unalesi6nporIcariea,en 

el caso Particular del setando Molar-permite la-  mesialiiación del 

primer molar permanente. 

2.- Pérdida de dientes temporales por separado; las causas -

pueden ser por traumas 6 por caries en al caso de los incisivos-

primarios, el perímetro del arco mandibulnr puede acortarse des-

de el frente porque los labios pueden Inclinar a los incisivos --

permanentes hacia lincual. La pérdida del perímetro del arco es - 

mIts probable que ocurra cuando al primer molar primario se pier-

de untes de la erupción del primor molar permanente. Las pérdidas 

rápidas del perímetro del arco suelen deberse a la inclinaci-

ón mesial dal primer molar permanentes despden de la extracción -

del secundo molar primario. 

3.- Pérdida r.atltiple de dienten primarios; cuando se pierde 

varios d'imites el perímetro del arco se acorta, para que cato no 

ocurra lo mejor os confeccionar el aparato mantenedor de ucpacio 

antes,de las extracciones, concretamente ce puede hacer en arco - 
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oo 03 

?ij. 6 Iantc:r.udor de espacio típico, estz, fa-

bricfA.o cura islalcnus j en resina acríli 

ca. 

llagara o un mantenedor do espacio máltiple de acrílico. 

Fij 7 Se esquematizan dos ti ,u£) de mantenedor,-f' 

de espacio con bandLs. 
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4.- La pérdida prematura de dientes permanentes. 
5.- La ausencia con.jénita de dientes permanentes con esfolea 

eión normal de los dientes temporales. 
6.- La fractura de los dientes an,:.eriores permanentes en 

que se pierden los contactos interproximales de los dientes con 
tiguos, lo que produce pérdida de espacio. 

7.- La alteración del orden de eru,,ción de los dientes :)erma 

nentes. 
8.- La erupción ectópica en espacial de loe primeros molares 

superiores permanentes. 
9.- La anquilosis de los dientes temporales cuando nu se trs 

ta, los dientes permanentes adyacentes. suelen continuar su ery.tp=, 
Sr_ y se inclinan sobre los dientes anouilosados. 

B) Clasificación de rantenedores de Bspacio. 
, 

Losimantenedoresde eepacioselasífiCan ó.caterojan de di 
versas forMas, ,la =ríe Usual es la siguiente:. 
1.- :?ijos, semifijo y reziavibles (por su coloel.ci.511). 
2.- Funcionales, semifuncionales y no funcion,aes (por su funci.54 
3.- Activos y pasivos (por su acción). 
4.- Acrílicos, metálicos y mixtos (por bu fabricación). 
5.- Con bandas ó sin bandas. 
b.- Combinaciones de algunos de los antes descritos. 

1.- Fijos.- los mantenedores de espacio fijos se elaboran, -
con coronas totales vaciadas, prefabricadas Se acero con bandasy 
barras van conectados en su lugar y no pueden sur retin.don par -
el paciente, son al tipo de aparatos preferidos en caso de tener 
ene ilegal' a una alternativa respecto de sa elección, como puede 
ser el plantearse la cooperación del nimio. 

1.1.- Semifijos.- son loo que van conectados en un pieza - 
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pilar y el otro extremo es libre. 

1.2.- Removibles.-.son fabricados con acrílico y ganchos es 

te tipo de mantenedor no: permite aparte de efectuar su función, 

conservar el plano de oclusión, evitando la extrusión de los di-

entes antagonistas. 

2.- Funcionales.- su ¿cimbre lo indica, recobra la función -

fisiológica de la zona afectada. Es el que no sólo conserva el -

espacio sino que al mismo tiempo restaurá la función de la zona 

involucrada en la afección. Un ejemplo de este tipo de aparato lo 

constituirá una incrustación periférica colocada a la cual se adi 

ciona un póntico soldado ó colado, una dentadura parcial también 

se considera corno mantenedor de espacio funcional. 

2.1.- Semifuncionales.- la función fidiol4ica no es comple-

ta e n estos aparatos. Son fabricados con una barra colocada en—

tre los dos soportes y descansa en el surco central del arco an7  

tazonista,estandeHan ocivisi6n 

2.2.- No:funcionktles.- quiere decir que no auxilia a la mas 

ticaci6a. Se elaborán con una banda de ortodoncia 6 con una coro 

na vnciada, a éstas se les solda una asa que va adosada al tejido 

jin£sival y por lo tanto carece de contacto con el arco antagonis-

ta. 

3.- Activos.-.son aquellos que ayudan a recuperar el espa- -

cío caa,tdo los dientes de soporte 6 adyacentes nan pérdida su - -

posición normq. 6 se han movido a mental 6 distal. 

3.1.- Pasivos.- la única función de éstos es la de mantener 

el espacio exclusivamente de los dientes pérdidos. 

4.- 3e pueden como su nombre lo indica construir.en: acrili 

co, metal y combinació.: de los dos. 

5.- Con bandas.- los mantenedores de espacio con bandas se -

unan en los casos en que el p,cinte no copera _In su colocación , 

civld.:,iny fractura ó que puede perder un removible, tambilSn en Ie. 
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nárdida unilateral de molares primarios. En este caso ambae pie 

zas a cada lado del espacio se bandean y se solda una barra entre 

ellos, o puede usarse una combinación de banda y rizo (ver ?ig.7) 

En casos aailaterales basta colocar 'laicamente oaadas, se hacen -

en caso de pérdidas tempranas de segundos molares pris.arios, an—

tes de la erupción del molar de los seis arios. De preferencia de-

be fabricarse la banda en el primer molar primario, tomando una -

impresión del cuadrante coa la banda ea su lugar, antes de extra-

er el segundo .alar primario. Entonces en el modelo invertido te 

puede soldar un hilo meaálico en distal de la banda y doblarlo ea 
distal del alvelo del segundo molar primario, (contando con la -

ayuda del modelo) (ver Fig. 8). 

Se hace la extracción del segundo molar primario, con el - -

mantenedor dé espacio preparado para cementarse en el primer mo- 

lar primario, se limpia el. alveolo para mayor visíbidad y se - ajus 
, 	• 	• 	. 	• 	• 	 . 

ta -- el :- hilo Para:. elle ''tocas ," 	superficie mesita 	primer matar •- 

permanente ya visible. 

Cuando se pierdan temprano los caninos primarios hace cate- -

los incisivos laterales y central roten y se muevan hacia adelan 

te en su posición adecuada y puede ser nue los segmentos poste--

rioren se muevan mesialmente y blonueen el espacio de los cani-

nos permanentes y los premolares. En este caso se aconseja elabo 

rar un mantenedor de espacio fijo bandeado no funcional y pasivo. 

(ver Pig. 9). 

En la pérdida prematura de los insicivos centrales superio-

res, se construye un mantenedor de banda na rígido para prevenir 

una expansión fisiológica del'' arco en este lugar. Entonces el ;91 

jormantenedor de espacio es el clavo y tubo saldados, se permite 

al clavo 'deslizarse parcialmente fuera del tubo, como reacción -

al crecimiento lateral del arco. 

(ver Fig. 10). 



5.1.- Sin bandas.- soá las mantenedores de espacio funcia - 

nnles, pasivos y removibles nue son de fácil elaboración y bajo -

costo, teniendo en primer lugar el arco labial. 

5.1.1.- Arco labial.- este está construido casi es su tota-

lidad por acrílico exepto el arco labial que entá hecho de alam-

bre que ayuda a mantener el aparato en la boca y evita que las -

piezas anteriores emigren hacia adelante (ver Fig. 11). 

La migración anterior de las piezas inferiores anteriores - 
se ve inlávida por las superficies linguales do los superiores -

anteriores. S1 arco deberá abarcar bastante tejido de la encía -

para mayor retención pero sin. tocar las papilas inmerdentarins. 

5.1.2.- Dencansos oclusales.- están indicados en molares in 

feriares cuando existe arco labial o también cuando no se use . 

(ver Fig. 12). 

5.1.3,- Espolones interproxislales.-, junto con los descansos 

09111:1alee eraprólablaY sirven para darle mayor retenciSn - 
mantenedor sobre todo en laparte inferior, ya que por lo regular 

los sirios hacen juego oon la lengua y logran mover y enocaciones 

hasta desalojar el aparato, lo mismo sucede al comer. (ver Fig13) 

5.1.4.- Grapas.- éstas pueden ser simples ó envolventes, las 

prineras se cruzan sobre el interticio bucal. La envolvente debe 
terminar con su extremo libre en la cara mesial, aunque otros -
factores impiden que sea en mesial, tales como: la inclinación -
axial, entonces la extremidad libre termina pos distal. 

b.- Combinación do mantenedores de espacio.- a continuación 

se describen algunos aparatos combinados por estar indicados se-

gdn los casos. 

6.1.- ::antenedor de espacio fijo y activo.- vamos a poner de 

ejemplo uncaso en Que no hay espacio suficiente para el segundo -

premolar inferior, pero hay lugar entre el primer premolar en in 

clinación distal y el canino y el primer molar eutt ligeramente - 
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inclinado hacia menial; se fabrica do manera siguiente: se el aspo 

ra una baa►da en el primer molar permanente, enseguida se agregan 

.tos tubos. que van paralelos entró si y sus luces deberán dirigir 

se a la unión de la corona y la encía en el primer premolar, los 

tubos se fijan a la banda por medio de soldadura; despdee se toma 

una impresión de estos aditamentos en la boca, posteriormente Ele 
retira la banda y se obturan los orificios de los tubos con cern. 

para que el yeso no pueda penetrar en ellos, se asientEn las ban 
da:,, en la impreniÓn. 

a Zantenedor de espacio disonado para 

guiar la erupción de un primer molar 

permanente. 
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MACO'L.A. ,  

Fit;. 11 Arco lcipial doble parr:. evitar inter 

ferencias oclueal en el arco. opuesto. 

12 	Simnles rrtrncionrs t'e mantrneriorrn 

dr rspacin. 
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ARCO LA. 

1/1... 13 '!..41,C4). Zueettaa Medido de retención 

de.cozi:plejidad relativa. 

Y se corre en yeso biedrn. Se dobla un alambre en forma de "U" - 

debiendo tener un doblé:: retrtSead,, 	fue ha c.. contacto con el 

contorno distal del primer premolAr, entonces el hilo metálico - 

harl coi:tacto con el contorno di tal del primer premolar, por de 

bajo Ae su mayor comvuxidnd. Las modidar del tubo y del alambro 

aparecen en 	fijura anexa,  en la unión de la parte: curva y roe 

tn ti.el alambre, en bacal y en lin6ual lie tendrá que hacer sufici 

ente fundición pura formar un punto de detenciJn, despáen se cor 

ta ln cantidad necesaria de resorte de rizo para extender dende 

el punto .de detenci3n hasta el punto sitoládo a 3/33 de pulgada - 

dintai al linite anterior del tubo nobrk: el molía'. Se retiran - 

Irtnías del ilodelo c;-,lentando el diente de yeso dentro de la - 
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'penda, se sumerge el modelo en agua y ee recortan los residuos - 

reblendesidos; se deslisá sobre el alambre el resorte de rizo, - 

se ubica el alambre envlos-tubos y la banda con el hilo y los re 

sortes ccmprimidos se cementan en el molar. Los resortes comvel-

mides tienden a volveroe pasivos y a ejercer presión sobre e2 --

premolar y en distal sobre el molar. 

6.2.- Yen-tenedor de espacia removible funcional.- este tipo 

de eperato a menuda ee utiliza ea casos de dentición mixta,. :;e - 

fabreca en acrílico con ganchos de alambre y apoyos o tambi¿n de 

acrílico con armazón de oro colado. Los ze.ntenedores de esi»Lcio 

reenoceble suelen producir retención de restes alimenticios en lee 

puntos de caneacto con los dientes, en eepecial en las sueerfici 

es linguales. 

6.3.- Yantenedores de espacio máltiplee.- son aparatos he— 

chos de acrílico oue cubren la mucosainZusa y,lasOnratlindUa 

	

- 	_ 
les 	eI'acrílico se extiende a las-zOnas donde :se 

han perdido dientes primarios, pueden hacerse en varios disenoc 

para adaptarlos a Inc necesidades individuales. (ver FiLs. 14). 

Mantenedores de espacio fijos.- en uiezan anteriores tem 

corales y permanentes; los variados problemae aseciadoe con el - 
crecieiento y desarrollo del segmento *anterior de la beca, rela-

elon-do con el reemplazo y conservación del espcio. 

El puente fijo se emplea por lo regular en el reemelaze de -

uno U doc inoisivos deepdes de los c:ninon perro; rentes y cuando - 

_os otros incielvoE han tomade sus posicienec definitas en el are 
CCi. 

reee,plaze do los deentes incieiven temporales, la pflede-

de temprena de un incisivo primario, oe de coneedereción sor los 

prJblemas asociedee nue conlleve ralee coz(); los eeleitue porjudie 

r;11:11do le 	leeeleeed le extr.,eci,Sn de 	incInv,) ten— 

nerItt :Jr1 	lo 	r.:pr".e. 	ri r1 	G- 
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pacio, pero es necesario ilacer las medidas aportuníts y tomar mode 
los para 1r.s comparacione con el futuro tratamiento, cuando no -
se hace un aparato inMediataniente. 

Algunos auzoreo consideran que la elaboración de un mantene 
dor de csoacio en está región no es necesaria, pero si coloc mos 

un puente fijo nos ayuder4 a conseguir una mejor maeticación y - 
11enar15. el e pacio estético entre los hábitos perjudiciales que -
son cul factor pr,.1disponente para la pérdida prematura de los diga 
tes mencionados, se cuentan; llevar la lengua hacia adelante, =la 

tieclelJn incorrecta, 

La forma de su elaboración es la siguiente: 
1.- 17e toma una iiapresi6n de alginato con ln corona de acero col.> 

cada sobre les.primeros molares temporales. 
2.- V.::ciar la impresión en yeso piedra. 

3.— Doblar el alambre liwzual que es, de 0.2d pulgadas y eoldltrlo 

coronas .1111:sáPOsibiónPalatine. 
». 

4.- Para mayorretencidn y estabilidad el diente de acrílico ce- 
le adapta un peouedo espol3n al arco lingtial. 

Mantenedor de espacio del segmento anterior 
inferior. 

En el arco inferior debe....os mantener el espcio 	Que los - 
dientes pernolentes al erupcionar necesitan el espacio naficiente 
para su posición normal, es raro eue se pierdon los dientes tem—
porales en e!.tl!._ arcoda, per.) en caso contrario debemos realizar- 
an m,oi -;enedor 	espacio y en este caso e ,  mejor se adapta a lo:: 
peruehos incisiv.,e en un fijo, aunque debemos de tomar en cuenta 
su difícil construcción debido al pequen() toman() de los dientee—
oue deriven de pilares (Pig. C). 
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Fig. 14 A) Mantenedor de espacio múltiple 

de acrílico. 

3) Mantenedor de acrílico con un 

recuperador incluido. 

El primer molar permanente no ha hecho erupción toda:vír• y -

se Kan perdido el prixero y cundo molares primarios. A veces , 

el primer molar tiende a correrse mesialmente antes de su erupci- 

án. in 

	

	aparato, la silla se construye lo suricionteente al- 
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tu coao para tocar la oclusión, con frecuencia esto basta para - 

mantener el molar permanente distalmente. Peru cuando 	ha iacli 

nado a mesial, la silla puede ser hendida y el aparato usarse co-

mo•recuperador de espacio para inclinar el molar distalmente. 

También podemos usar una corona metálica con un póntico 

lado y en descanoo sobre el incisivo adyacente. Por otra parte -

se 

 

uede usar un arco lingual fijo de canino a canino, o uno que 
vaya del molar deciduo a molar deciduo funcionando dependiendo de 
la edad del paciente y el crecimiento posible de estd zona. 

Debemos de observar paso a paso la erupción do los incisivce 

permanentes inferiores ya que la obstrucción de está zona puede - 

ocacionar desviación de ellos; por lo, tanto a la menor seiLl de -

erupción hay que retirar los mantenedores de espacio. 

Elano*acidn de un rantenedor.de Espacio típico. 

,-..ConistrucCidn'dó unacOrOna-COlada.-

.51 mantenedor de espacio estará Soportado por una corona co-

lada y la única preparaeilSn que se hace es la de descastar las --

retenciones del molar. En seguida se toma una impresión con alzi-

nato, se vacía la impresili y obtenemos un modelo del diente pi-

inx en el cual tenemos que confeccionat un patrón de cern azul -

dura para incrustaciones dejando al descubierto las cdnpides tel 

molar. So agrega una porción de cera muy fina en la parte ginci-

val con el fin de obtener un colado mis suave, despdes se adicio 

na el ndntico, barra d ansa a la corona encerada; se procede a - 

colar el aparato con oro tipo dc'e ya obtenida la pieza se refu-

erza la unión entre la corona y el póntico con eold-dura. 

Mantenedor Funcional tipo Fuente. 

Por lo General, es en su totalidad colado. Se toman dos im- 

presiones, una de la zona afectada y otra del arco antHGonint7. 
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le une luego a la corona encerada y se procede al cola— arco, 

do _come se ha descrito.  

Pera lograr mayor nitidez an los detalles de la zona a cubrir, 

necesario correr la impresión en revestimiento 6 velmix; se towle 

una mordida en cera para la orientación del troquel con el arco 

autagoniste.. Sobre el trocuel se adepta la cera para conformar .—r 

un patrón, procediéndose lueea a tallar el pórtico en cera y adi—

cionarlo al patrón ya obtenido desedee se cuela en una sola nie--

.719, por lUtimo. se ajusta co:_ ligeros retoques a la oclusión, se 

pule y se cementa en su lugar. 

!entenedor de Espacio tipo Semifuncienal. 

En la costrucción .te un manteneder de enpacio semifuncienal 

se toman lao dos impresiones que se necesiten, se corta un trozo 

de elambee de canora 4 14 de manera que mantenga el espacio y --

descanse de erelerencia en e 1 surco central de los dientes del 

Mantenedor do Espacio No.  Funciennl. 

En este caso sólo se toma un impresión en la zona en donde 

se han perdido los dienmee temprano, se adepta la cera al tro --

quel, se peda a la cera una ansa de alambre, que deberle guardnr 

con los tejidos blandos solo releción de contacto, sin hacer --

preeión sobre ellos, porque de lo contrario los tejidas blanden 

se hipererofian y envuelve:. al alambre del ansa ya colocado el — 

apereto se solden las uneenes para reearzar la unión del arase y 

la corona. 

reentenedor de Espacio ti,,. Voledezo (Cantilver). 

este aperete ce hule en lov CW3JS cuande un diente se ha -- 

perdide premateremento, y el que dietelmente 	pul! erunci, 

lo 	leche. Lae dificult dei J eeevenlee• -z 	nue 
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colocar dos coronas en los dientes pilares, como el canino y el 

primer molar temporal, residen en que no erupcionan al mismo '4. 

tiempo. Entonces de preferencia se debe de hacer con un'solo —

pilar, el señalado es el primer:molar primario, cuando haya eran 

ciunado el primer molar de los seis anos so debe modificar el.--

aparato cortando la prolongación distal del mismo, dejando que 
la barra tenga relación de contacto con la nuperficie mescal del 
primer molar permanente. Cuando se han obtenido los patrones de 
'1-trn en 1,‘ forma cenveneiunal, se revisten y se cuelan, se zoma 

luero una r,tdioia.rafía de los dientes pilares con lam coronas en 
posición la radiogrltfin tiene por misión la de calcular longitud 

de 1 a barra y las relaciones cou el molar que aún nu ha hecho — 

erupción. 	seguida ne toma una impresión con 	coninb.n en po 

sición, se hoce el vacío en revestimiento; para soldar en el mo—

delo se adapta e 1 almbre de calibre #14 en la posición correcta 

,ya-soldada lalwax*aancói-ona.scHbolOOs:Hen-nw:pósicián'eri'lat 

boéw, y - áls toma unliSegunáa'adiOgrafia artes (tu :comentarse parn. 
ase5;urar la ubicación de la prolongaci3n distal con respecto a'l 

;olar.(Ver Fia 15). 
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Es ne-esaria 	radiojrafía antes de proceder a la cementación 

del aprato,' para estar'dei,juros nue la prolondacidn distal tie—

ne una relación de contacto correcta con el borde mesial,del 

diente tuln no erupc_konado. 

dostiposdifa—

rentes de attachements usando una —

corona J una banda de acero cromo , 

con un aro do alambre. 

DenIxo de 1...s .1..ot,!sis revv)vieleb ter.e.wf. a las dentadurc 

eb; un na„,o de :11,_ntnedor de 	Que se 11.5: 

e 	p,:,rdido bilateralmente dientes. Se toi...an impresi.),:en — 

en 	-,_ren.das, be obtiene también el reistro de 

unr 	urdid c, r e erectá, el vncindo 	verso piedra y se monta en 

un ,,rticul dor de coronas y puentes. Las dente d;..ras parciules ae 

cJnfecciJnan 	como si fueran 	adulto. Se cAocan los 

diení.es de 	y se le pue4e aucc:nr a la 1ent7,dt.ra un alnm 

bre et,libre 	13 inserudo en el ocri_icJ elle le sirvo como refu 

erv.o extra. 
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Dentaduras Completas. 

Batán indicads en aquéllos casos de ausencia completa dá - 
dientes ( anodorcia ). La'fabricacidn de éstas protésis es seme-

jante a la dé adultod. Debemos de recordur que tenbmos'cii2a9Wr 

' . perijdicámnete nuevas 	para scUmpuáar 1 cre d~' c11  

las arc.-,das dentariad. 

:ranteneder de Espacio de - primer misil Zr.t99110E1421 
'Upó )3illiett 

Este tipo de mantenedor de espacio debe de- upplir con ciar 
tos reqUiditqd'para peder derütilizado entre los cuales el.tn: 
oue debe pernitir el'desarrollo lateral del arco, por el hecho 

dé nue el diámetro mesiodidtal de los incisivos permanentes cs..: 

..As ancho eue los Correspondientes temporales, entonces estojut 

tifica el desarrollo ant4:CiPado . del'.se¿méíitanitiriddéiard 

,.
Lomo eldidifietro médiodidtal 40. primer volar primario é s 

mayor que el dél'eriMer'prdni 	 s. ,ilar, se deduce ue un mantenedor de 
_ 

espcío en'está-Zelha'del- arnii,, 'no debe perlitir la expansión an-

teroposterior. 

Preparación de los pilares.- 
Se eliminan los puntos de contacto, tanto del canino como 

;e1 segdndo m.lar (S), también se rebajan la altura de las easpi-
les y todos los ángulos muertos, hasta una línea que llega exac—

tamente por debajo del borde libre de la encía, en los cortes me-

siaies y distales de los pilares utilizamos un disco de carburo 

N...Y-a trabajar solo la carade un diente y con una piedra pequeña 
le nuitamos las asperezas que han quedado. 

Hay casos en nue los dientes son muy cortos, entonces la re 

tenciJn la debemos de hacer por medio de un surco en las cras: 

bucal y lin:_;unl de uno o de los don dientes; los nurcod- 

6o 
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ns:daben de llegar hasta el contorno gingival, debido a que és--

tas zonas son más suceptibles a la caries, ea caso de que los --

fluidos bucales disolvieran la capa de comento. 

Impresión y Mordida.- 
, 	La impresión tanto de los pilares como de las zonas dañadas 

tiene que ser bien definida. Se toma una impresión del arco de -

*los dientes antagonistas a manera de recordatorio tenemos oue ha 

cer una profilaxis-de las piezas. 

Para tomar la mordida se hace oue el niho cierre en relación 

céntrica y luego se forza una barra de cera rusa por bucal, en la 

zona en que se ha extraído el diente primario cuando la mordida 

en cera se ha enfriado la retiraaos de la boca se usa posterior-

mente para montar los modelos superior e inferior en el articula 

dor. 

Bl cirujano.dentista debo tener módelosdevyeso, los que - 
nota` sirven comoregistro' permanente de los dientes y tamaño de - 
los arcos y además nos sirven para comparar en el futuro el cam-

bio de las dimensiones que se han producido en el arco dentario. 

Modelo de Revestimiento o troquel.- 

La impresión de les dientes pilares y las zonas vecinas, ce 

llana con revestimiento y la impresión 'parcial del arco opuesto 

con yeso. De la base del troquel de revestimiento se eliainrn --

todas las retenciones y se agrega un medio neparador solo en es-

tá zona. Despdea se hace una base do yeso pera el modelo de r.--

vestimiento, se retira date de la base de yeso, se hace un surco 

leve en la zona entre el molar y canino primario se separa en die 

partes y se fija de nuevo en la babe con cera pegajosa La ne5r.-

n-tción se hace antes de adaptar la cera al troquel . 

Los Idos modelos superior o inferior nu mintn*en el ;orticul 

dor, con la ayuda de la mordida de cera. Los aooutos ne 1,u-len - 

retirar lnn voces que sea necesario de la betas 	ye!,op el 	erre 
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nedor puede colntse en dos partes. Este procedimiento eliminará 

cualquier soldadura despdes que se hayan hecho los colados. 

~tenedor de Espacio con Puente Oclusal Puncionál. 

Se adopta a la superficie de-los dientes pilares una placa 
de cera de calibre # 24 y .em agrega ut?ia cera en distal y mesial 
de cada diente, para restaurare) contorno. 

Se peca a la cara mesíal del segundo molar primario un tubo 
redondo de' oro de 0.40 pulgadas. El tubo redondo debe tener suf i 

ciente espacio libre deba, jo del reborde gingival, para permitir 

de un alRrnbre de oro de 0.40.pulgadas y debe dejar por lo menos 

dos milímetros de espacio de ser posible en gingival. 

Se debla un alambre de a.40 pulgadas en ángulo recto; un ex 

tremo se inserta en el tubo, mientras que el otro más largo, se - 

•:dirigs. hacia el canino.y eepegacen-eere.separelndo leainee---
oelueal del arce eptiesto. 

La posición real, o relación del tubo y alambre linguálmen:. 

te en mesial del segundo molar primario, debe estar determinada 

en cada caso, por la forma cuspídea oclueal de los dientes anta.!  

conistas. 

Despdes se agrega cera al alambre y se talla de acuerdo a .-

lforma oclusal del primer molar primario en el arco opuesto. 

modelo en revestimiento, con el mantenedor de espacio --

preparado en cera puede sacarse ahora de su base de yeso y sepa-

rarse en dos partes. Hl primer molar permanente, si salió en el 

zronuel de revestimiento, se corta cuidadosamente con un cuchl, 

llo de manera que la porción distal del patrdn de cera en el se-

gundo molar primario puede revehtirse y alisarse antes nei cola-

do. 
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Yahtenedor de Espacio Semifuncional para la 

zona del primer molar primario. 

Hay varios tipos diferentes de mantenedores de espacio con 

función limitada nue pueden conetruirse para la zona del primer 

molar primario, Un método consiste en emplear la misma técnica —

descrita anteriormente, sin realizar el patrón de cera oclusal,—

y tanbién si lo deseamos no montamos el modelo en el articulados. 

Se soldará el tubo sin trabas en el colado 4e1 molar, controlan-

do luego el alambre en relación a la oclusión de loe dientes. En 

la boca, el alambre.oclusal debe de ser de 0.40 6 60 pulgadas, — 

coraadu del largo correcto, puede pecarse con cera al colado del 

canino, sacarse de la boca, colocarse en revestimiento y soldar—

se. 

Otro tipo de mantenedor de espacio, se puede hacer con una 

banda ortodóntica y alambre. Se adapta una banda ortodóntica -al 
, 

segundo mofar PrimariosetoMaUria iMpresidadei'arco'Con 

banda en su lugary se prepara un modelo en yeso piedra. Sobre —

el cual, se construirá el mantenedor de espacio. Para elaborar el 

gancho para el canino, puede usarse alambre para ortodoncia del 

número 0.30 y 0.40 pulgadas para las barras oclusalec. Este tipo 

conserva el espacio, impide la extrucción del diente antn,io..inta 

en el arco opuesto y tiene una función limitada. F.J. canino y mo—

lar primarios tendrán en este caso, oportunidau de moverse la —

misma distancia lateralmente, por la raz3n de que uno esta esta—

bilizio el otro (ver Fig.16). 

Mantenedores de Espacio Funcionales del segundo 

molar temporal.tipo Williett Modificado. 

Sus'reouisitos non: el diámetro meuioclunal del secundo MJ.w 

lar primario, es mnyur nue el correspundIente 	:er,undo premo— 

lar. Por ertA razón el mnntenedor de cap: ele n.) nacentta la ex-- 
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panción antero-posterior. 

• En alunos casos, el primer molar permanente se inclina a - 

mnsial y ocupa espacio que le corresponde al segundo premolar ,-

udn antes que el molar erupcione. 

ntonces cuando se quiere nacer un mantenedor de espacio do 
la zona del segunda molar primario y el molar de los seis arios - 

ra erupciDnado, es mejor que el faultenedor de espacio se cona 

:roya antes se la extracción del diente 3, la razón para aconse-

jar 9S7.0, es nue se insertará un el tejido una prolons:ación sin-

ji val distal, mesialmente al primer molar permanente aún no sruE 

cionada, ya Que está adaptacián es aejor y más fácil de hacer, -

si el mantenedur te espacio so termina antes de la extracción. 

?reparación de los dienten pilares.- 

Les dientes elegidos como pilares sun al canino Cyr el pri-
mer:uiolar D.:Sees reduce ,Y4. alturá . de.:Iásé4pidélh.,-teielir 
nan los puntoa de contactomeSial y distal y los ángulos muertos 
de todas las caras. 

Cuando hay dientes pilares muy cortos se les hacen surcos -

en las caras ling,lales y bucal desde oclusal hasta una zona un - 

milímetro o dos antes del bordo 	con una pleura de bor- 

de ifilado hasta la profundidad aproximada del esmalte, loo sur-

co:: ipiden la :Ardida o aflojamiento del mantenedor durante los 

:-.rocesus funcion:Lies, pero la objociSn es,que hacen más vulnera-

ble :11 diente a 1.1: caries cuando so filtran los fluidos bucales. 

Impresión, ;4urdida y Wodelon de revesti.aento cundo el mo-

lar jiu los sei anos no na erupcionado.- 

La impresi3a se toma con La misma técnica para el primer mo 

1*.r D, lo indic.:Ao es a ue 	wJmunto de tomar la impresiéu, adn 

pv,:t:unte. 

:;(1 t mbién./na 1Lipref3115n del arco de los dientes antnao .  

64 



nietas para montarlos en el articulador para obtener el regiutro 

de un patrón oclusal exacto. 

La mordida la obremos haciendo que el paciente cierre le bo 

ca Y vaya a relación céntrica y coi una barra de cera se oprime 

desde bucal a lingual en la zona requerida. 

El troquel se hace en revestimiento, se monta en el articu-1 

lador de acuerdo al registro de la mordida fija por la cera. Si 

el segundo molar primario aparece en el modelo, se corta para po 

der hacer el mantenedor, por medio de un calibre de Boley, be mi 

de sobre la radiografía la distancia exacta de la zona entro die 

tal del primer molar primario a mesial del primer molar permanen 

te no erupcionado. 

La mordida obtenida se tranlada al modelo de revestimiento 

para determinar la posición del extremo distal de la prolongaci-

ón. La distacia, en la radiografía desde oclusal del diente D , 

hastaunpunto.  justo por,debajo del , rebordelarginállostiaidel'' . 	.  
priMer molar permanente, también se redietrá en el modeló de re-

vestimiento. Se hace entonces un corte en el modelo, que determi 

nará la extcnción de la prolongación que so construir& distal y 

gingivalmente. 

Mantenedor de Espacio don ,4 el primer molar 

permanente no ha erupciot,ado. 

(:uando 2e utilizan los surcos, se coloca cera 	# 24 

y un eepozor de dicha cera se ad;.pta en los dienten pilarer. 

el segundo molar se inserta una porción de cora blandí: para in—

crustaciones, se cierra el articulador y no registra la im_resi 

ón del molar del arco antagonista, denpiLes se prepará la prolon-

gación dintal, tanta para la función como para guía de rt crup--

cíSn deL primer molar permanente. 

troquel de revestimiento con el patrón de cora, se yeti-
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ra del articulador y se recorta hasta que pueda entrar en un ar-

co común de colados; el colado se hace con oro duro para ganchos 

Adaptación y cementado del mantenedor de es- 

pacio con prolongación distal. 

Este tipo de mantenedor de espacio deberá colocarse seguida 

mente despden de la extracción del E y antes do cementado tene—

mos que tomar una radigrafía para determinar la posición exacta 

de la prolongación dista' en su relación con el molar de los se-

is arios. La parte gingival de la prolongación deberá estar lige-

ramente por mesial del reborde marginal del primer molar perma--

nente. 

!l mantenedor de espacio no podrá estar en una posición en 

que la cera oclusal del diente.No. b, queda enganchada bajo la - 

extención distal, si radiograficamnete observamos que la prolon-

gación está muy pordistal opor:Mealal,,:ae:hace un curte con un 

disco en la parte interna del &Sigla() dístal, consiguiendo así do 

blar la prolongación a la posición deseada y soldarse. 

En ciertas ocaciones cuando no vemos al paciente durante -- 

uno 6 	meses despdes de la extracción, éste entre tanto permi 

te la cicatrisción de los tejidos; óste hecho no debe ser un __ 

obsu'lculo parz usar la extención distal para dirigir la erupción 

del primer molar permanente, pero por medio de la rdiotjrn7:la te 

ner:os nun ase¿jurarnos que no ha habido movimiento apreciable des 

Uvon-lble del primer molar permanente, nue impediría la eficacia 

tel menciowAJ mantenedor. La zona que ha de recibir la prolon—

gación nr snestecia y luego se elimina una parte del tejido una 

fonma de 4 V", hasta un punto mesial y por debajo del reborde mar 

ginal del molar Po. 6. 

Tiempo que permanece en la cavidad oral.- 

1, en mantenedores de espacio do los soandos molaren prima-
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ríos con. prolongación diFtal, deben Conservarse en su posición -

hasta que los primeros molares permanentes han hecho su erupción 

y ocluyen con el diente del arco antagonista.' 

Cuando hemos diseiiado la prolongación distal de una manera 

correcta, entonces el primer molar permanente tendrá que orupcio 

nar en posición adecuada. El pantenedor de espacio puedo entonces 

'retirarse y cortarse la extención distal gingival de la prolonga 

ción, el aparato ée puedo volver a cementarse y mantenerse en el 

espacio hasta que el segundo premolar este en proceso de erupci-

ón o hasta que uno de los pilares deje de ser útil. 

Vantenedor de corona y barra o banda y barra. 

Este tipo de mantenedor es funcional fija. La barrr. deber 

1star soldado en los dos extremos de los rditnmen:os de no ortA , 

es sim.'1%1 y funcional. El que se lince de preferencia es con co 

ronas metdlicas_complstas-para7loa.soportea,:,¡)or'la ventaja de - 
* -• 	- 

que requieren,menos cementación posteriormente; aunque también - 

dan buenos resultados las coronas completas de escoro inoxidable 

que se ajustan correctamente a la anatomía de la corona y oue se 

consiguen en el mercado, la barra puede ser de acero inoxidable 

o de aleación de cromo y níquel, para hacer una unión perfecta -

se utiliza una pasta para soldar compuesta por flúor y soldadura 

de plata. 

Y4todo de Fabricación. 

1.- in primer trmino se toma un:, impresión con 1.:Inato 

del arco donde gira el mantenedor de es:), cío y se co-

rre en yeso piedra 3 de prefereaci en velmix nue por 

finura y durexr, nos permite apreciar con mayor aitl--

de?, todos los d,tt;:lles anatómicas de ls: 
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2.- Se procede adaptar las coronas de acero inoxidable a -

los dientes pilares; en este caso se comienza con el -

mercado del taimado que el diente requiere. 

3.- En seguida soldamos la bdrra a ambos lados de los adi-

tamentos de soportes. 

4.- Por último hacemos la cementación; ya sea de coronas o 

si se !lacea bandas también se cementan. 

Mantenedor fijo no funcional. 
Jonst:: de las mismLs partes que el de tipo funcional o sea 

coronas con la diferencia de que llevan una barra intermedia o - 

nue 	aju st^ a los tejidos. Cuando hacemos un diseño apio 

9i_do de este aparato el diente hace su erupción entre los bre-- 
as 	m=zenedor. 

Eantenedor de'eáüació :tipo'Mayne: 

';311 us:-. en los cr-.sos que se requiere ajustes mínimos para el 

control P. enlleio mientras el diente ce encuentra en evul2eión T 

CC. de los nó funcionales. 

Se 	una imresión del n:: ,;mento del arco afectado con la 

d.)rJaa o band sobre e 1 primer molar peridanente. 

)-.nd o corona ce coloca dentro de la impreni,Sn y ce re 

fuer:Y. con 	Talsa par 	colocad,t con modelina en el 

c ,!nro 	In nInd:', del molar. 

el vaciado en yeso piedra. 

U br..zo vol do 	que en de alambre de acero inoxid:,-- 

ale da calibr 0.3r, tul;,:ed.'u se colda a la parte ventiburw 

h:ce cont,:to ineinal con el priJier celar te!;poral. 

.;wdldo Ee pier,le el contacto con e 1 prinicr molar deciduo - 

ne d,otan a lin,:;ual y lo ponemos en cont:-cto con el primer 

c n erul,ci:in y lo coaduelmon a menial para crear up,pa 
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cio adecuado. 

6.- El alambre se corta linaualmente en dietal al primer molar 

los ajuStea menores que se pueden hacer, consisten en des..'• 

plazar lingual o distalmente al segundo premolar en erupci' 

6n. 

Mantenedor do espacio de Gerber. 

Por su manera de fabricación bastante rápido y eficaz !puchca 

profesionales lo prefieren. Se puede hacer directamente en la bo 

ca en una sola cima,' por lo tanto no es necesario la ayuda del -

laboratorio. 

Método de fabricación. 

l.- Se selecciona una corona o banda ortod6ntica sin costura y 

se ajusta en el diente soporte. 

2.- Se hace una marca en la cara mesial para la. colocación del - 

aparato-en -forma de "II", que puede: fier eáldádo con soldadura 

de plata y pasta de soldara base de fldor. 

3.- El alambre en forma de ene no n justa dentro. az]. tubo, el ala  

rato se coloca y el alambre se extiende hasta encontrar con 

tacto con el diente en la parte mesial de la zona desdenta-

da. 

4.- ll*tra e:AnOlecer la dimención correcta, se utiliza un 1:1Diz 

o una lima marcada, se retira el aparato y se solda en ese 

punto. 

rcc liníjual tipo Mershon. 
estA. 	 earIndJ ha hz bid() pdrrlida bilate- 

ral de loe' 	l..re temnurales. 
.- 	tar.:19. Una 1:::y.:',,t!.31.3L1 con 111,-L•ina.tu den. au ,Int,:n1;0 	n ;(13. 

;0 	Lu rric.,1 0 en y :s'o y :Ni rt!c r t.?t 	pc-,1":".-1,5t1 	 •."11 
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de 2 a 3 milímetros alrededor de los primeros molaren. 

3.- Se ajustan las coronas o bandus. 

4.- posteriorMente se adapta un alamore de acero inoxidable de -

0.3b 3 0.40 pulgadas al modelo de manera que el alambre se -

oriente hacia el aspecto lingual del sitio en que se preveo 

la erupción de los dientes aún no erupoionados. 

5.- La porción en forma de "U" del arco linean] deberá descanc:r 

sobre el circulo de cada incisivo inferior si es posible, -

cuidando así que los primeros molares permanentes se incli-

nen a mescal y los incisivos no se retraigan a lingual. 

C.- Se hacen espolones distales y se soldan en los caninos y :Je 
¿ 

cortan cundo los premolares tinjan erupción. 

par mejor adaptación se utilizan los electrodos de un solda 

dor eléctrico. Los electrodos dé carbón se conectan.hasta alcan—

zar un rojo apagado lo que permite mejoradaptación alivio, de• 

tensienes Los•électrodes-  se:llevan alrededor del arco en pasos 

sucesivos, repitiéndose el tratamiento té ratico de esuzt manera --

z,ewirlí 1.1:1 arco linjual pasivo. Sxiste peligro de que los molares 

se »Alevan o 	monos se vean sometidos a traumas innece:.arios si 

"O rir 	este procediuiento. 

la r,rfiere 	utilizaci3n de coronan de ,Icro inoxidnble, - 

-ue el ;o1 - e constante c1.1 la masticción aobre 1,. superficie - 

..- Ittbular de 1,1.s bandas tieden a roaper la unión del , umento,..--- 

r,oe • er.:itri• la deccalcificacián del diente o ln 	 :el 

Para retina-  y ajustar este nparato existe , 	 cuL 

tt,,ne fJrr:::-7 de tubo de media cuáa y su respectivo poste, el arco 

!:ost,,,nida ea su sitio medi*nto un muelle de c::_ndado oso ce -,-

uata bja el extrema ;;in::ival del tubo verttwa 
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Procedimiento: 

1.- Se toma una impresión con las bandas puestas en los molaren. 

2.- Se colocan las bandas dentro de la impresión y se vacía en 

yeso. 

3.- El poste se solda a un alambre lii►dua]. de acero inoxidable 

de 0.40 pulgadas de diámetro y ne recorta a la distancia --

adecuada. 

4.- Se inserta un extremo del arco en uno de los tubos media °u: 

ña y se forje. el arco de alambre para aproximarse a las su—

perficies linguales. 

5.- El secundo tubo de media-curia se solda en el lado opuesto y 

se inserta el alambre dentro do los tubos, y se checa para-
lelismo. 

6.- Se soldan resortes de condado sobre el arco. 

7.- Cementación del aparato. 

Arco superior fijo. 

El procedimiento a seauir es el de rutina, se toman impresio 

nes de alsinato y se corren en yeso piedra. 
1.- Se a2astan las coronas o bandas en los primeros molares perh-

mnnentes. 

2.- El alambre debe de seguir el contorno palatino, en direcci-
Sn linjual n1 planto en que los incisivos inferiores oclu-
yen durante las posiciones oclunalenhcéntricas y de trabajo. 

3.- Ya adaptado el alamar° en palatino, so soldan los extremos 

.libres a lnu superficies linjualen de las coronas o bandas . 
4.- Se cementa el aparato. 
5.- Se le puede agregar una manga para permitir el crecimiento 

lrteral, debemos de checar periódicamente al paciente dee--

Ana de la colocación del mantenedor de unpncio para ver --

eenlquier inLerferencia del alambro en la erupción normal - 
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de caninos y FtWares., 

(7) Ventajas y Desventajas. de los Man-
tenedores de Espacio. 

Mantenedores de espacio removibles: 

Ventajas: 

1.- Es fácil de limpiar. 

2.- tíos permite la limpieza de las piezas. 

3.- Restaura o mantiene la dimención vertical. 
4.- Se puede usar la combinación con.otros procedimientos prev. 

tivos. 

5.- Se puede llevar la mayor parte y permite, la circulación de 

la sangre a los.tealdoe blandos. 

6.- Su construcción se puede hacer en forma estética. 

7.- Facilita la masticación y fonación. 

8.- Mantiene a la lengua en sus límites. 

9.- Estimula la erupción de las piezas permanentes. 

10,- No se utilizan bandas. 

11.- Se puede detectar con facilidad cdalouler índice de cra•ies. 

12.- Se puede hacer lugar para la erupción de piezu Sin necesi-

dad de construir un aparato nuevo. 

Desventajas; 

1.- Se puede extraviar. 

2.- El paciente puede determinar no portarlo. 

3.- Se puede romper. 

4.- Puede restringirse el crudimiento lateral de la mf_ndibula 
si so incorporan grapas. 

5.- posible que irrite los tejidos blandos. 
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En todos estos casos es necesario que se le haca caber tan-

to a los padres y pacientes, la importancia del aparato y el cos 

te del mismo, en caso de que se pierda, rompa o no se le utilice. 

Generalmente, si el .espacio se ocupa con un facimil razona- 

ble de la pieza, el mantenedor toma un aspecto estético que agra 

da al niño y que difícilmente lo dejará. 

Si observamos un pobible desarrollo de sobremordida en fac-

tible descartar las grapas molares y pasar a retención anterior 

o espolones interproximnles. d puede ser necenaria un nuevo para 

adaptarue a los cambios de confin-oración. 

La irritación de los tejidos blandos, requiere la sustituci 

6n de un mantenedor fijo o semifijo, aunque generalmente está -

situación puede ser total o parcialmente eliminada haciendo que 

el mantenedor sea en parte sostenido por las piezas. 

Mantenedoresdeasepacia-fij00:_• 

Ventajas: 

1.- Permite ejercer al máximo la habilidad técnica del profesio 

nal y proporciona el medio de control nwls seguro y eficaz -

sobre la dirección de intensidad de la fuerza ortodóntica. 

2.- in todo tipo de mal oclusión los aparatos fijos de ortodoncia 

llevan a cabo con facilidad y exactitud determinados moviaí-

entos dentarios nue no es factible realizar mediante apara-

tos removibles o que lo hacen con dificultad o en forma in--

completa. Los movimientos son de rotación, inclinación, en 
derezamáento dental y cambios de nivel del plano oclusal --

junto con los cambios de inclinación axial. 

Desventajas: 
1.- ixiste dificultad al preparar loo dienten pilares que casi - 
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no tienen corona o la corona es muy.peoueda, por lo cue es 

difícil la adaptación. de coronas prefabricadas o vaciadas. 

2.- La adaptación de las bandas es difícil. 

3.- Con dificultad se adapta a los cambios de crecimiento de la 

boca. 

4.- Impide el movimiento fisiológico normal de los dienten. 

5.- El control do las caries es dificil cuando no hay hil;lene. 

D) Requisitos que deben cumplir los 

mantenedores de espacio. 

Las principales condiciones con los que deben de cumplir loc 

mantenedores de espacio, son los que su mencionan en sejuída: 

1.- cue mantengan el diámetro meeio-distal de los dienten nue va 

a suplir.. 

2.- (lile eviten la'agresiSn del diente antagonista. 

3.- Deben de ser tisiologicos, no deben de ser rígidos ya 7u,; -

son colocados en nidos donde está cambiando el hueso conti-

nuamente. 

4.- Por lo tanto ea debe oponerse al desarrollo de los maxilarus 

5.- Debe de percutir la erupción del diente permanel,le y sejuir 

cumpliendo su funciSn. 

6.- No deben de interferir con las funciones de wsticci,5n, fo 

nación y deglución. 

7.- Per,Atir una hiijiene bucal adecuada. 

d.-. No debe de acumular placa bacteriana. 

9.- Tiene que ser estAtica (por cuestiones de futuroa traumLs - 

al 

10.- 'tiene nue ser ii fácil construccin y suficiente re2ictulicir; 
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Indicaciones y contraindicaciones 

de mantenedores' de espacio. 

Indicaciones: 

Serlln pre:icritos los m.,,ntenedores 	,ispacio si,mpre y eunn 

do su pre:encia sea necesaria .:Jues de lo contrario pueden provo-

car maloclusiones, Lábitos nJaivbs o trau4rJutismou físicos. 

1.- Cuando se pierde un secundo molur primario antes del que el 

secundo premolar haca su erupción u 1)CUpe su lujar. 2.n caso 

de que la erupción del se=tundo premolar est6 ya muy avanza-

da evidenciando por medio de radiografías entonces no se ne 

cesita el mantenedor. 

31 espacio medido entre el primer molta- y el primer premo—

lar puede ser mayor Que la dimencián radiocrafica del segun 

do premolar. Esto permitir4 una desviación mesial mayor do 

lo normal del primar molar permanente y atbi quedará lugar 

pra•la erulición del segundO.premolar•ts muy aconsejable la 

colocación de un mantenedor de espacio. 

2.- El método antes de medir y esperar puede ser suficiente para 

atender pérdidas tempranas de primeros molares primarios. - 

SegtIn las estadísticas, dicen que los cierres de espacio 30 

producen despées de pérdidas prematuras do primeros molares 

primarios, y en menor crudo y frecuencia que la pérdida si-

¡aliente prematura del secundo mo3tr primario, aunque los ca 

son individuales se deben de atender. 

3.- Cuando hay ausencia conjéniza de ne;.:undes molares, es mejor 

dej:u. que el molar permanente emitTe hacia adelante por si 

solo y que ocupe el espacio y está decisión debemos tomarla 

hasta que estemos serciorados de oue no estén presentes, ya 

que nl¿lunos los observamos radio,Jraficamente hasta les seis 

S siete anos de edad. 

hay ausencia con;e5nita de inci5ivos latendes nuperi.; 
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res. En este caso también se recomienda dejar que el espn--

cio ne cierre por si solo, los aaninos desviados mesialmen-

te se pueden tratar y dar aspecto un poco más estétieo que 

el mantenedor que coloquemos, pero esto es segdn criterio -

del cirujano. 

5.- La p,Irdida prematura de dientes primarios. U° en todos los 

casos de pérdida de dientes del arco anterior el enpacio se 

conserva inalterable, en algunos casos se cierran los espa-

cios y hasta puede pruvocar la pérdida de continuidad del -

arco, la lengua empieza a buscar einacio. Favoreciendo los 

hábitos, los defectos del lenguaje pueden acentuarse y alar 

darse, por otra parte el auto psicológicamente puede sentir 

se afectado o mutilado. 

6.- Cuando hay pérdida temprana de molares permanentes (los prl-

merbs)si'elségundobiolarpermanente'vyla:hecho érumCián 

o está en ertipción'parcial, podemos tomar dos opciones: mo-

ver ortodónticamente el segundo molar hacia adelante o mar.-

tener el espacio abierto para realizar un puente permanente 

en el fututo; ya que las raíces hayan alcanzado su calcifi-

cación y posición finales. 

Cuando la pérdida ocurre varios anos antes del moehto en -

que hace erupción el segundo molar permanente éste puede ---

emidrar hacia adelante y brotar en oclusión normal y ocupc.-

rii el espacio el primer molar permanente. 

7.- Cuando existe pérdida del secundo molar primario puco antes 

de eme erupcione el primer molar permanente. Co.; radiogra--

f.Us determinaremos la distacia nue hay de la superfl,Jie --

distal del primer molar primario a la cara mesial del pri--

'mer molar permanente no orotado. 

Jwind, se pierde loa dos se„jundon molarur. de un r.rc, , 

!neo elejir un mantenedor funcional, inactivo y rei,vole, 
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construido para incidir en el tojido cinGival inmediatamente 

anterior a la superficie mesinl del primer molar permanente 

no brotlido o incluso coindo el primer molar primario se pi-
erde en el otro lado. 
31 anclaje del arco labial se refuerza con resina de curaci.  
6n propia, ayuda a mantener 1.r. extremidad dístal de silla -
libre en contacto cou el borde alveolar. 

8.- Cuando no existe lunar suficiente para el segundo premolar -

inferior, pero hay eseacio entre el primer premolar y el en 

nino, y el erimer premolar se es ,.:1 i,nclinando haci dieta l 

y está en relación de extre.Aied a extremided cehi el erimer 
melar superior. La colocación del mantenedor 	espenio con 

sejuire' espacio para el serrundo premolar y llevar al primer 

erenAar a oclusión normal. Se puede usar un A,Iitenedor z,cti 

yo pu:. presionar distalmente o. hacia. arriba un primer melar 
permanente qUe haza•emicrado o': Ése:: haya' inclinado a• •mesinl • -

evitando nue erupcione el secundo premolar. 

Conerezl::nente se puedo decir nue 12.s indicaciones de mante-
nedores de espacio se haTe<el: 

a.- Cuando el se:unde _soler primario se pierde un poco ;:ntes rex: 

el Iles.tndo premaar erupciene. 
u.- •;ur.1:do hay 	con::Inica de uno de los prel:.el-res. 
e.- Jon2do :;(1 	jes centrelee y laterales :- Ieerie 

res. 

d.- 

	

	Ju4ende se pierde . el se¿jundo molar erimario antes. que erup- 

cione el cz-.nino temporal. 

Uontraindicaciones: 

1.- Cuando el proceso exfoliativo ,te un diente eete bentente -- 

avnnzdo, 	cerca:líe de los :,uCenores pere.anentes ser. el 

mujer mantenedor de eepacio. 
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2.- Juando el diente que nos servirá como pilar o soporte del -

aparato, esté muy destruida. 

3.- Cuando el diente permanente ya ent. en erupción. 

4.- Cuando la cooperación de los padres y del unfante son nolos. 

5.- Cuando existen displasias ectodremicas, caso concreto, el -

dei. labio y/o paladar'hendidó. 

cosos en que hay perturbaciones de desarrollo de los ma-

xilares. 

F) Consederaciones pura su elaborLIción. 

Las reflexiones o consideraciones que debemos de tener pre-

sentes en le construcciSn de los mantenedores de espacio trás la 

pérdida extemporánea de los dientes primarios son los que se men 

cionan en„seguidas,: 

Tiempo. . el tieWpo há'Pasado desde la Pérdidade los dientes 

es un factor principal y por lo tanto debemos tomarlo muy en cu-

enta. A-.los seis meses posteriors a la pérdida de los dientes 

ny 9ucde observar el cierre del espacio, entonces si se pierden 

dientes primarios, lo idéal es colocar e 1 mantenedor lo más ---

pronto nue sea posiole despdes que se han extraído los dientes. 

le :ne. ferencie el aparato de debe de canfeccienar antes de'las — 

,, tr—ccione;, y adaptarlo en la boca en uree mI3dia :,,esión de traba 

iel7e3:Je; se puede construir un aparat, de tipo activo, en el 

ceep de eue nucesitemoe la -recuperación de espacio pérdido, en 

otras casos teaeelos que hacer un mantenedor de espacio cuando -

he hebido un m.vimiento de cierre sólo para routablccer la funci 

.in oelusal normal en la zone. afectada. 

Sdlld en ar102 del paciente.- 1, fecha pre:ledio de erupción -

no dobqmou toro .clan en primer término en le desición que cuncier 
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nc a la elaboración de un mantenedor; siendo la edad evolutiva -

del paciente, tenemos que recodar que la variación en la erupci 

6n es muy cambiante ya que existen casos en que los premolares -

por ejemplo: erupcionnn a los ocho años de edad del paciente, ra 

diogróficaments so ha comprobado que casi todos los dientes hacen 

su erupción, cuando sus raíces se han formado en sus tres cuartos 

partes; sin que la edad cronologica del paciente haya influido o 

cambiad) está situación. 

La cubierta o sea del díente- este factor es uno de los cua 

les está en contraposición dei an.4;erior ya que en algunos casos 

el diento puede erupcionar sin.tener las tres cuartas partes de -

su raíz ya calcificados sino con un mínimo de formación radical= 

pero esto es debido que se ha pérdido el hueso que recubre el di. 

ente, provocado por alguna infección; por lo tanto este suceso -

logra la aceleración temprana de la eTuPción 

Por medio de radiogratiam podemos ver si existe una capa de 

hueso que recubre a la corona del diente, tenemos la plena con--

fianza en confeccionar y colocar un mantenedor ya que la erupci-

ón se producirá, en varios meses más. 

En el caso de premolares requieren de cuatro 6 cinco meses -

para llegar al hueso 1 mm. 

Variabilidad en el orden.• de erupción.- cuando varía el or—

den de erupción do los dientes puede provocar una maloclusión, si 

el orden de erupción es normal, la longitud del arco es difícil -

que se altere por otra parte la variación en la erupción puede -

sor la manifestación de un caso más serio en el desarrollo. 

Atrasos de la variación dentaria.- los retrasos más frecuen 

tes son debidos a la permanencia prolongada de los dientes de le 

che; aunnue no se dondarten los facturen horditarios como otiolo 

feria, vemos que loa dientes permanentes eatán retrasados indebida 

mente en tau desarrollo y por consiguiente en su erupción; con -- 
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G) Instrumentos y-Materiales para su 

frecuencia vemos dientes permanentes retenidos parcialmente o --

con alguna desviación en -la vía de erupción provocando un retar-,  

do anormal en la erupción. 

cuando uto eucede lo que debemos d e hacer sin titubear es 

extraer el diente temporal que hace la obstrucción, en seguida -

fabricar un mantenedor y dejar que el diente permanente erupcione 

y se coloque en posición normal. 

Ausencia congénita de dientes permanentes.- cuando la falta 

de dienten 'ay debido a factores hereditarios, debemos pensar si 

es necesario 	construcción y la colocación do un aparato mente 

nedor de espacio por tiempo indefinido, hasta que podamos reali-

zar una restauración fija definitiva; e si mejor optamos porque 

el espacio so cierre. 

construcción. 

En este caso nos limitamos a mencionar dnicmente el equipo 

y elementos 'necesarios nue se utilizan, ya que en el mercad 

existen infinidd, tanto de instramentbs C040 de materiales para 

ortodonoi, entonces para la elaboración exclusiva de mantenedo-

res creerlio nue losa que se en ,meran mts nbajó son los ,lue m.In.s be 

requieren Incluyendo claro el instrumental cutín y de uso diario 

un el coneulturio dental. (ver Fig. 17). 
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Inctrumenal y Material 1ndi3pens,cble. 

Instrumentos: 

	

:Soldador para trabajos lijerós 	Yabricci6n de aparatos 

	

Alictes de pico de ájaro O. 	Doblar nlambre 

139. 

Alicates do Howr o de pájaro 	anipuiacii de aparlitos 

No. 139, 

orta-alawbres 	Uonstrucci3n de 2.parn.tos 

aicates de contornear 	Construcción de brndas 

:qqaratos pana quitar bandas 	Oonstrucci6n de bri.-:das 

posteriores 

Porta-ajujad de Mathieu 	1,1¿;sadurns y• alnmore para 

separar 
.„ . 

EMPujador. de bandae(pastb) 
	

Colocación. ds.bandas 

Atacador de amalgamas de pun- 	Colocación de bandas 

ta dentada 	 Medición de dieutes, =erro 

en las band!tr 

Dentimetro 	 Rast:ndo del cemento 

parr 	maxila- 	Apnrtos fijos 

res y mandibillares prefamri- 

cadas 

bzuldas rectas 	Bandas anteriores 

0.003 X 0.125 pulgadas 

	

wtra bandas rectas 	Bandlm para c!..ninos y 

0.00,; 	0.160 pul¿adas 	 premolares 

2uboL ux:t 	).tres 0.J22X0.02o 	Pijaciún pr:. .31 .i ti 
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Tubos para molares 0.045' 
	

Fijaci¿n para el aparato 

do Kloehn 

Bracketa de w:nto gemelos 	Fijaci6n para todos los dien— 

anchur medir. 0.022 X 0.023 	tes exopto el último molar 

pulgadas 

Vainas lindualus horizontales 	1/ijaciSs del arco lindual 

0.030 pulgada 

Ganchos solde blos 	:;],`soco: nue atraviezan la 

mordida 

Botones linfunes soldables 	Slásticon nue atraviesen la 

mordida 

..IILIstioos de goma media 	Illásticos que atraviesan 17, 

1/4 pul:jada 	 mordida 

Uásticos de nora ligera 	aetraccidn de los dientes anta 

1/2 pulgada 	 riores con aparáto removible 

Alambre:de:oobre blando 	-Alambro. 'parasetiarar 

M20 pulgadas 

Alztunbre de :.cero inoxidable 	Alambre para arcos 

0.018 pulgadas 

Alfimbre de acero inoxidable 	Sedundo enderezador molar 

0.019 X 0.025 pulgadas 

:dambre de acero inoxidable 	Aparatos removibles 

J.T25 pulgadas 

.11 Moro 	acero inoxidable 	Arco lin¿ual 

0.030 

Resorte enrolladores egiral 	Enderezamlento da molares 

9.009/0.0D :iulgadas de luz 
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VI.- RECUPEÁAjUnES DE ESPACIJ 

Los recuperadores de espacio son aparatos que tienen como -

función volver a ganar el espacio perdido en la línea del arco -

dentario. Se utilizan para todos aquellos dientes que se han co-
rrido en consecuencia de los que se han perdido. El uso más am—

plio de estos aparatos se hace en el período de dentición mixta , 
despóes de la pérdida prematura de molares primarios, y para ubi 

cardientes-perniallentesHwieSe vari,áusalcómó-- pilái.es de un pu 

ente; EntoncSs debemos de recalcar que ,los recuperadores de espa 
cío no deben usarse para crear espacio aue nuncn exiatí6 en el 

arco, sino su propSsito es inclinar dientes y así reconquistar 
el espacio que se hacia perdido. 

0 Indicaciones 
Est« indicado el recuperador de espacio sSlu ..a1;:ndo cu;:.plen 

niuiontes cce=diciones: 

1.- Cuando se haca perdido uno ,S más dientes primarios. 

2.- Cuando se hnn perdido alean nbpacio en el arco para ul c3rri 

miento :venial del' primer molar permanente. 

3.- Sí cal :?nzllisis de la den-tic:16n mixt 	ru,  si 5-!(1 9udie 

rr, rucuile•rar lo nue había, todos los dientns 

y 1-5! podrUln kutcer 	justes norloi de 1 	lenticlJn 
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7/ecuper r- lo que une vez hubo Olí es completamente distinto de -

crear lo nue nunca hubo. 

B) Recuperaciones Deseadas. 

Desties de ubicar donde se - ha . cortado el arco, tenemos nue 

determinar por medio del análisis de la denticiin mixta, la can 

tidad exacta de espacio eue debemos de recobrar y los :1:3.ii,ientJE. 

dentarios más lógicos para recuperar dicno espacio haoitu lmente, 

ce nec a syta el moviziento dintel de 1•.s primerus moleres perma—

nentes. 

iratureleza del corrimiento me eirl de los moleres 

permanentes nue produjeron en el acortamiente jet 

perímetro del nrco. 

El corri-iento mesial de los primeros molares implice tres - 

tipos separadoe de movimientos dentarios que son• inclineción- mee 
. 

sial de la Córonarótáeión translación. - Hay diferencias Preti.) 
sas en el modo de movimiento mesial entre los primeros 	- 

superiores e inferieree, diferencias causadas por varis.ciqnee en 

la forma coronaria, número de raíces y l'el: cionee uClUL:.1tJi . 

s 	la (5 poca de 	pérdida d la eorunz. del 	eler 

es un factor determinante en e. tipo de movi,lient nue se -

ve. Los primeros molares permanente e superiores se inclinan rapí 

damente hacia mesial con la pérdida de la substancia curon-  rin de 

los segundos molares primarios superiores. La inclinación me sial 

hace que la cúspide disto-vestibular sea más prominente en el --

plano oclusal. La rotación de la corona con la inclinación mesi-

el , es debido a la driin raíz lingual del primer molar permanente 

superior y la cd -spide disto-bucal se hace más prominente en bu-

cal. Cluarldo el segundo molar se pierde antas de la erupción del 

primor molar permanente, también se puede ver la trunelación del 

primer molilr permanente. L011 primero° molares perm“nento 	nferio 
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res muestran inclinación mesial, rotaoión coronaria y tranelaci-

6n, pero son más propensos a mostrar inclinación lingual durante 

el movimiento mesial. La Inclinación lingual ee causada por la --

ausencia de una raíz lingual y el hecho de que la funci4a oclusál 

ocurre bucalmente respecto al centro de mana del molar inferior , 

condición que se agrava a medida que el molar se corre mesial--. 

mente. 

Movimiento dintel de los primeros molares perma- 

nentes. 

El movimiento dentario básico necesario en la recuperación—

de espacio es el movimiento dístal de los primeros molares perma-

nentes, que debe recapitular en reversa los movimientos que ocu-

rrieron cuando el diente se corrió mesialmente. Por lo tanto la -

selección del aparato recuperador de espacio depende de si se re 

quiere inclinación,. rotación, translación 6 combinaciones de esos 

movimientos. 

No se debe usar un aparato más complicado que lo requerido -

para alcanzar el espacio necesario. Es Importante la recuperación 

del espacio, ya que la posición y estado de desarrollo del segun 

do molar permanente suele ser un factor limitado (ver tabla 1). 

Cuando la pérdida de longitud del perímetro es tan extensa -

como para superar la intención de los aparatos más sencillos, 6 - 

cuando h y tiempo suficiente para recuperar el espacio antes de ;-

ta erupción de los promolares y segundos molares pernanentes,la 

situación clínica es mucho más difícil y habitualmente está indi 

cada una terapia completa con aparatos de multibannae (11). 
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Recuperadores do espacio para pérdida extensa 

de longitud de arco. 

cantidad a 	MaXilar.Inferior 	Maxilar Superior 

recuperar 	Resorte helicoidal Silla hendida 

0-2 mm 	ansa lingual, 	Resorte helicoi- 

silla hendida 	dal. 

2-4 mm 	Silla-hendida, 	Silla hendida 
L 	 "tirador" 

	
barra deslizante 

+de 4 mm 	 fuerza extrabu- 

TABLA 
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CONCLUSIONES 

Hacemos notar qua arre llevar una vida sana es necesario te 

ner una comnleta salud ffsion y mental; pnra conseguirlo es ore- 

rice que la dentición temnornl t mixta sea lo mán correcta y nor 

mal, sobre todo en el crecimiento y:desarrollo del niMn. 

Al elaborar nosotros un mantenedor dr esnacio nara guardar 

le continuidad del aren dentarin debemos hacer el tratamiento --

adecuado nara satisfacer las necesieadea del caso, será tomal?a 

en cuenta el r-ecimirnto y desarrollo de.Uindivíduo, su oclusión, 

las condicianea saroniaás de las estructuras de'snlybrte y 'facto 

res hereditarios. 
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