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INTRODUCCION 

La finalidad y el interés de desarrollar éste trabajo, 

evitar y prevenir las maloclusiones por medio de los mantene-

·res de espacio. 
i 

La importancia de los mantenedores de espacio en Odon-

~ogia, es la de evitar migración de los dientes hacia mesial 
¡ 
l 

~ la pérdida premátura de los dientes primarios, ocasionadas -

;r caries o por otros factores desencadenantes. 

1, El tener conocimiento de la erupción normal de los 

~e·ntes primarios y secundarios, constituye a tener una base fir 

pa~a descubrir las anomalías precoces en la boca de los niftos. 

La presencia de una rnaloclusi6n trae problemas en todo 

aparato masticatorio, alterando el equilibrio y balance de la 

''lusi6n, afectando posteriormente la salud general dando origen 
' ' 
.trastornos psíquicos y nerviosos. 

~- "' 

. 
'· ~ 

~. 

b. .. 
j 
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II. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL MAXILAR 
Y LA MANDIBULA. 

El crecimiento aumenta y el desarrollo progresa en 

grados que varian considerablemente durante los dos periodos ma 

yores 'áe la vida del hombre. 

En el periodo prenatal, la estatura aumenta cinco mil 

veces más a las tres del período postnatal~ El peso aumenta, -

aproximadamente C,500 millones de veces desde el huevo al naci-

miento y solo 20 veces del nacimiento al adulto. 

Cuidadosos conocimientos de los periodos de crecimien 

to prenatal y postnatal son esenciales para el Odont6logo, Pe--

diatra, Endocrin6lcgo, Maestros y todas aquellas personas que -

trabajan con niffos. 

La vida prenatal se puede dividir arbitrariamente en-

tres periodos: 

l.- Periodo de huevo.- Desde la fertilizaci6n hasta el 14° --

d1a. 

2.- Periodo embrionario.- Desde el 14° dia hasta el 56° d1a. 

3 .- Periodo fetal.- A partir del 56° d1a hasta el nacimiento. 

PERIODO DE HUEVO. 

En este período de aproximadamente dos semanas, se ob 

servará el clivaje del huevo y su uni6n a las paredes del ütero. 

Aún no comienza la diferenciación cefálica. 
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PERIODO EMBRIO~RIO 

A las tres semanas después de la concepci6n, la cabe-

za comienza a formarse (antes de la unión de la cavidad ornl y-

el intestino primitivo) y está. constituida por el prosencéfalo. 

Limitando el surco oral a los lados se encuentran los 

rUdimentarios procesos maxil::ires: debdjo del surco oral el an--

cho arco mandibular, por arriba por el proceso frontal. 

A las cuatro semanas de vida intrauterinü, el proceso 

maxilar crece hacia adelante y, unido al proceso frontonasal, -

pasa a formar los maxilares superiores. 

La diferenciación y el desarrollo tienen lugar en el-

arco mandibular, el que sirve de precursor de los labios infe--

rieres y los m~saulos de la masticaci6n,además de la mand1bula-

misma. 

A las ocho semanas del embrión, el paladar primitivo-

se ha formado y existe la actual comunicaai6n entre las cavida-

des nasales y or~lP.s al trav~s de las coanas primitivas. Den--

tro del paladar primitivo se deaar.rollan los labios superiores, 

el premaxilar y el proceso alveolar. 

A pesar de que las mitades laterales de la mandibula 

se han fusionado cuando el embrión tiene 10 mm. de largo, ésta 

es relativamente corta pero reconocible su forma al finalizar-

la octava semana. La cabeza del embrión comienza a tener pro-

porciones humanas. 

l 

b 
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PERIODO FETAL 

En este período, el feto presenta un relativo aumen-

to en el tamaño de la mandíbula y la relación antera-posterior 

maxilo-mandibular se aproxima a la del recién nacido. 

Las cavidades erales y nasales están separadas, sol-ª. 

mente en la región anterior por el paladar primitivo. En vir -

tud del rápido crecimiento mandibular (que permite a la lengua 

colocarse entre los rudimentarios procesos palatinos) y debido 

al crecimiento diferenc~al con el tejido de aposición en la --

parte media de los procesos palatinos, la comunicación de la -

cavidad oral con la nasal se angosta hacia abajo. En la parte-

anterior los procesos crecen uno hacia el otro y unidos con la 

proliferación hacia abajo del septum nasal, forman el paladar-

duro. La unión progresa de adelante hacia atras alcanzando al-

paladar blando. 

Dentro del proceso mandibular del primer arco bra- -

quial, se encuentra el cartílago de Meckel~ que es el precur--

sor de la mandibula y RS un cent~o de crecimiento y soporte de 

estructuras adyacentes. La osificación de la proliferación ha-

cia abajo del cartílago condileo comienza en la vigésima serna-

na. La osificación final de este centro de crecimiento ocurre-

hasta los 20 años. 

Durante la sexta semana de una vida fetal aparecen -

los priméros signos de la dentición en desarrollo 
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El primero, segundo y tercer arco braquial contribu--

desarrollo de la lenguaº En el arco mandibular aparecen 

res prominencias dentro de la cavidad oral1 para formar el - -

punta de la lengua. 

Las papilas se distinguen en la onceava semana. A la 

atorceava semana aparecen los botones gustativos. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR 

El complejo maxilar se encuentra unido a la base del-

lo que influye en el desarrollo de esta región. 

La posición del maxilar en el espacio y con respecto-

es dependiente de las suturas esfeno-occipital y esfe 

o-etmoidal. 

El cambio de posici6n del complejo maxilar y el a~ra.!l 

del mismo, están 1ntimamente relacionados. 

La osificaci6n del tejido conjuntivo en proliferación 

suturas y la aposición en la superficie, son los mecaniJ!. 

s de crecimiento del maxilar. 

El maxilar está unido al cráneo por medio de las sutu 
.. 

fl;'onto-maxilar, cigomático-maxilar, cigomatico-temporal y -

terigo-palatina. Estas suturas son oblicuas y más 6 menos pa-

alelas entre s1, por lo que el crecimiento de ellas servirá Pi! 

a mover el maxilar hacia abajo y adelante. El creciTiiento en-

ooondral de la base del cráneo y del septum nasal, tienen ac--

~ --- ---
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i6n sobre el crecimiento del complejo maxilar hacia abajo y ade 

lanteo 

El factor de mayor importancia en el aumento de la al-

tura del complejo maxilar es la continua aposición de hueso al--

veolar en los bordes libres del proceso cuando erupcionan los --

tdientes. 

A medida que el maxilar desciende, se produce una con-

tinua aposici6~ de hueso en el piso de la 6rbita unidn a una reab 

sorci6n en el piso de las fosas nasales y aposición ósea en la -

superficie inferior del paladar. 

El crecimiento en ancho del maxilar es debido en mayor 

parte a la sutura palatina media. La unión del maxilar con la-

apófisis pterigoides es una zona que contribuye a obtener el an-

~cho definitivo. La sutura etmoidal cigom~tica lagrimal y nasal, 

.e1 crecimien~o aposicional en las parede3 laterales del maxilar-

. y del palatino, tambi~n \:ienen importancia para lograr la dimen--

si6n. 

El patrón de crecimiento de la base del cráneo y el --

: crecimiento en ancho del paladar <eon parecidos. 

ANATOMIA DEL MAXILAR 

Es un hueso par situado a los lados de la línea media, 

: ·presenta una forma casi cuadrangular, 1 igeramente aplanada de --
' 1 

í , fuera a adentro. 

' l 
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Está compuesto de las siguientes partes: Dos caras, 

uatro bordes, cuatro ángulos y el seno maxilar .. 

Por su cara interna se destaca la ap6fisis palatina,-

de forma cuadrangular, más o menos plana y tiene una cara supe-

rior lisa, que forma parte de la bóveda palatina. El borde ~x-

terno de la ap6fisis está unido al resto del maxilar. El borde 

,interno no es rugoso y se adelgaza hacia atrás articulándose con 

1 

el borde interno de la apófisis palatina del maxilar opuesto. -

$ste borde en su parte anterior constituye una semi espina que-

.al articularse con la del lado opuesto forma la espina nasal an 

terior. 

El borqe anterior de la apófisis palatina forma parte 

del orificio anterior de las fosas nasales. El borde posterior 

.. se articula con la parte horizontal del hueso palatino. Por de 

tr6s de la espina nasal anterior se encuentra el conducto pala-

tino anterior, por donde pasan el nervio esfeno palatino inter-

no y una rama de la arteria esfenopalatina. Por arriba de la -

apófisis palatina so encuentra el orificio del ~eno maxilar. De 

. lante del cual se encuentra el canal limitado por la apóf!sis -

ascendente del maxilar que sale del ángulo antero superior de -

·este hueso. 

La ap6fisis ascendente en su cara interna y en su Pª.!: 

te inferior presenta la cresta turbinal inferior, que se artic_y 

ia con el cornete inferior1 por arriba de ella se encuentra la-



8 

cresta turbinal media que se articula con el cornete. 

Por la cara externa del maxilar se observa la foseta

md.rtiforme, limitada posteriormente por la giba canina. Por d~ 

trás y arriba de la giba cnnina se encuentra la ap6fisis pirami 

dal, cuya base se une al resto del hueso, p~es~nta un vértice -

que se articula con el hueso mnlar, tiene tres caras y tres bo.!: 

des. La ca~a superior ú orbitaria forma parte del piso de la -

órbita y lleva un canal llamado conducto suborbitario. En la -

cara anterior se abre el agujero suborbitario, terminación de -

dicho conducto y por donde sale el nervio suborbitario. Entre

el agujero y la giba canina se encuentra la fosa canina. 

La cara posterior corresponde a la tuberosidad del -

maxilar por dentro y la fosa cigomática por fuera exhibe a los

agujeros dentarios posteriores. 

BORDES DEL MAXILAR 

El borde anterior presenta la espina nasal anterior.

Por arriba muestra una escotadura que con la del lado opuesto,

forma el orificio anterior de las fosas nasales, más arriba el

borde anterior de la apófisis ascendente. 

Borde posterior.- Constituye la tuberosidad del maxi

lar. su parte superior forma la pared anterior de la fosa pte

rigomaxilar y en su porci6n más alta recibe a la apófisis orbi

taria del palatino. En su parte baja se articula con la ap6fi-



is piramidal del palatino y con el borde anterior de la apófi-

is pterigoides, aquí se forma el conducto palatino posterior,-

or donde pasa el nervio palatino anterior. 

Borde superior.- Forma parte del piso de la órbita,-

e articula con el unguis, etmoides y ap6fisis orbitaria del pa 

atino. 

Borde inferior.- También es llamado borde alveolar.-

resenta los alveolos dentarios 1 donde se alojan las raices den 

arias y se encuentran separados por la apófisis interdentaria. 

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA 

Al nacer, las ramas ascendentes de la mand!bula pre--

sentan un tamai'io demasiado corto y los cóndilos se encuentran -

muy poco desarrollados. 

Exista una separación entre el cuerpo de la mandíbula 

del lado izqui~rdo y del derecho en la línea media .> sínfisis -

mentoniana, tiene una cara de fibrocartílago y tejido conjunti-

vo, que entre la edad de 4 meses y 1 afio, es reemplazado por --

:hueso. 

Durante el primer afio de vida, el crecimiento apcsi--

.aional es e~pecialmente activo en el borde alveolar, en las su-
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erficies distales y superiores de las ramas, en el cóndilo man 

ibular, a lo largo del borde inferior y en sus superficies la-

CONDILO 

Este hueso se considera de origen membranoso. No ob~ 

tante, la osificaci6n endocondral juega un papel muy importante 

para terminar el crecimie~~o de la mandibula. La diferencia- -

ci6n del cartílago hialino en los cóndilos mandibulares contri

buye en forma significativa al crecii.iento del hueso en es.l zo

na. El c6ndilo mandibular crece por medio de d~s mecanismos: -

Por la proliferación intersticial del cartílaqo epificial y su

reemplazo por hue~o y, por crecimiento aposicional del cart1la

go debajo de la cubierta fibrosa. 

Despu~s del primer año de vica, el cóndilo es el prin_ 

cipdl centro de crecimiento y contribuye así ?l desarrollo de -

la mand!biila hacia abajo y adelante. Se produce un gran creci

miento en el borde posterior. El'1 Ja apófisis coronoides toda--

• vía hay un significativo incremento del crecimiento. 

Hay reabsorción del borde anterior de la rama aseen-

dente, alargando el borde alveolar y manteniendo la dimen- -

si6n antero{Y.>sterior de la rama ascendente. El §ngulo cambia -

muy poco después que se ha definido la funci6n muscular. 

Las dos r!'mas divergen de abajo hacia arriba, de man.!, 
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ra que el crecimiento aditivo en la escotadura sigmoidea, ap6fi 

sis coronoides y c6ndilo, aumentan la dimensión superior entre

las dos ramas. 

El crecimiento continuo del hueso alveolar en la den

tici6n en desarrollo aumenta la altura del cuerpo de la mandíbu 

la. El proceso alveolar crece hacia arriba y afuera en un arco 

de expansi6n. Al terminar el crecimiento aposicional en las s_g_ 

perficies laterales, se nota un pequeño aumento en el ancho del 

cuerpo mandibular. 

La distancia entre los agujeros mentonianos izquierdo 

y derecho, se le atribuye a la musculatura ~n papel muy impor-

tante, en el desarrollo de las caracteristicas de forma de la -

. mandíbula. 

MENTON 

La aposición de hueso en la sínfisis, parece ser el -

último cambio de forma durante el periodo de crecimiento5 En -

algún momento entre los dieciseis y veintitres afies de edad, la 

aposici6n 6sea de modelado construye en la sínfisis una nueva -

forma. 

ANATOMIA DE LA MAND!BULA 

Hueso impar situado en la parte inferior de la cara.

Se considera dividido en un cuerpo y dos ramas. 
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El cuerpo tiene for~a de herradura, de concavidad po~ 

terior. Presenta dos caras y dos bordes~ 

Cara anterior.- Fresenta en la linea media la sínfi-

sis mentoniana, que es el resultado de la unión de las d.:is mita 

des del hueso. Su parte inferiúr que es más saliente presenta

una eminencia llamada mentoniana. Hacia fuera y atrás se en- -

cuentra el agujero mentoniano, por donde salen el r.ervio y los

vasos del mismo nombre. Más atrás se encuentra la linea obli·

cua externa dende se insertan los músculos, triangular ota los 1.2, 

bios, cutáneo del cuello y el cuadrado de la barba. 

Cara posterior.- Presenta a los lados de la linea me

dia, las cuatro apófisis Geni. En las dos superiores se inser

tan los músculos Genioglosos y en las dos inferiores los Genio

hoideos. Más atrás se encuentra la línea oblicua interna 6 mi

lohioidea, que se dirije hacia abajo y adelante terminando en -

el borde inferior de esta cara, sirve de inserci6n al músculo -

milohio ideo. 

Por fuera é!e las apófisis Geni y por encima de la lí

nea oblicua interna se encue~tra la feseta sublingual donde se

aloj a la glándula sublingual. Por fuera y debajo de la l~nea -

media se encuentra la feseta submaxilar donde se aloja la glán

dula submaxilar .. 

Borde inferior.- Es romo y redondeado. Presenta dos 

fosetas digástricas, una a cada lado de la linea media, en - --
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,ellas se inserta el músculo Digástrico. 

Borde superior 6 alveolar~- Presenta los alveolos -

dentarios, separados por las apófisis interdentarias. 

Presenta dos ramas, derecha e izquierda, aplanadas y 

de forma cuadrangular, tienen dos caras y dos bordes. 

En la parte inferior de la cara externa se inserta el 

músculo Masetero. 

La cara interna presenta en su parte media el orifi-

cio superior del conducto dentario, por donde pasan el nervio y 

los vasos dentarios inferiores. 

En el borde antera inferior de este orificio se en- -

cuentra la espina de Spee, donde se inserta el ligamento esfeng_ 

.maxilar. De este borde junto con el posterior se continúa el -

canal milohloideo. En la parte inferior y posterior de la cara 

interna se inserta el masculo pterigoideo interno. 

El borde ar.terior de las ramas se encuentra dirigido

oblicuamente hacia abajo y adelante en forma de canal, cuyos -

bordes divergentes se continúan con las líneas oblicuas interna 

y externa. 

El borde posterior 6 parotídeo se relaciona con la -

glándula Parotidea. 

El borde superior presenta la escotadura sigmoidea, -

situada entre la ap6fisis coronoides por adelante y el c6ndilo

de la mandíbula por detrás. 
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En el vértice de la primera se inserta el músculo tem 

poral: comunica la región masetérica con la fosa cigomática, de 

jando paso a los nervios y vasos masetéricos. 

El cóndilo es de forma elipsoidal, aplanado de delan-

te a atrás. 

Se articula con la cavidad glenoidea del tcmp?ral. 

Se une al resto del hueso por medio del cuello del c6ndilo. en-

cuya cara interna se inserta el músculo pterig~ideo externo. 

El borde inferior de la rama ascendente se continúa -

con el borde inferior del cuerpo, formando el ángulo de la man-
,. 

díbula 6 goni6n. 

• 
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III. ERUPCION DENTARIA. 

ERUPCION DENTARIA NORMAL Y ECTOPICA 

La erupción normal de la primera dentición comienza -

aproximadamente a los seis meses. Los dientes inferiores sue--

len erupcionar uno 6 dos meses antes que los superiores corres-

pondientes, siendo el incisivo central inferior el primero en -

erupcionar, el incisivo lateral lo hace aproximadamente a los 

ocho meses, seguido por el primer molar entre los doce 6 cator-

ce meses, el canino a los dieciseis 6 dieciocho meses y el se--

gundo molar a los dos años. 

La primera pieza permanente en hacer erupción es gen~ 

ralmente el primer molar mandibular, a los seis años aproxima--

damente, pero a menudo el incisivo permanente puede aparecer al 

mismo tiempo, 6 incluso antes. Los incisivos laterales mandibu 

lares pueden hacer erupción antes que todas las piezas maxila--

res permanentes .. 

A continuación entre los seis y siete afios, hace eru,e 

ci6n el primer molar maxilar, seguido del incisivo central maxi 

lar, entre los siete y ocho años. • Los inc lsivos laterales maxi 

lares permanentes hacen erupción entre las edades de ocho y nu~ 

ve af'ios. 

El canino mandibular hace erupción entre los nueve y-

once a.ftos, antes que el canino maxilar que erupciona entre los-

i 

j 
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once y doce años de edad. Después, aparee~ ~1 segundo premolar 

maxilar, ya sea al mismo tiempo que el canino 6 después de él.

El 11 molar de los doce años", 6 segundo molar, debe aparecer a -

los doce años de edad. Lus variaciones de este patr6n puede -

constituir un factor que ocasione ciertos tipos de maloclusio--

nes. 

Antes de describir con algún detalle la corrección de 

las posiciones dentarias por medio de movimientos menores con -

aparatob, habr~ que considerar algunas pautas de erupci6n nor-

males y ect6picas en las denticiones temporales y permanentes.

En los puntos de vista tradicionales del desarrollo de la oclu

sión, los dientes parecen erupcionar a través de la encía y buJ?_ 

car sus posiciones en las arcadas dentarias de acuerdo, más 6 -

menos, con un plan maestro. Pero ciertos hechos que pueden ser 

observados por el odont6logo sagaz sirven para demorar, distor

sionar 6 hasta abortar ese plan. 

PA!JTAfi DE ERUPCION DENTARIA NORMALES 

Un estudio cl1nico c\1.idadoso de las fuerzas que ac- -

t~an sobre los dientes a medida que erupcionan es sumamente re

velador .. 

Salen a la luz una serie de fenómenos en la vida de

cada diente que puede dar un cuadro más dinámico de la lucha 

que cada uno experimenta al responder a las presiones que lo 
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mueven hacia su posición en el arco. 

El brote final de erupción de los dientes permanentes 

y el creciniento simultáneo de la cresta alveolar son fenómenos 

interesantes de observar. La imagen es como de capullos que se 

abren y florncen hasta madurar en el leve lapso de unos meses. 
/ 

Sin embargo, después de observar muchos niños, el 

odont6logj atento verá que emergen las sigu;.entes pautas de - -

erupción: 

1).- Los dientes tienden a erupcionar seg6n la línea de sus pr.Q. 

píos ejes hasta que encuentran una resistencia, que, para-

los dientes reemplazantes, aparece bajo la forma de un - -

diente temporal que debe ser reabsorbido. 

2).- Al se~ reabsorbido el diente temporal, se crea un conducto 

en el hueso alveolar a través del cual se mueve el diente-

permanente, presionado por s~ propia fuerza motriz de eru_e 

ci6n, gran parte de la cual brota de la formación de su --

ra1z. 

3).- Si los traumatismos 6 las caries avanzadas hicieron perder 

su vitalidad al diente temporal, esto puede aervir de des-

vio que force al diente permanente a apartarse de su via -

normal de erupci6n. La falta de espacio en la arcada pro-

duce un desvío similar en el diente erupcionante. 

4) .- Los factores genéticos pueden determinar pautas eruptivas-

extrafias, que a menudo se ve que son de carácter familiar. 
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S)º- A medida que el diente erupciona, ciertas fuerzas ayudan a 

guiarlo a su posición nvrmal en la arcada dentaria ó a de~ 

viarlo de ella. Estas fuerzas pueden nacer de presiones -

de los dientes adyacentes, músculos linguales, yugales, l~ 

biales, mentonianos y, a veces, de los dedos y otros obje

tos succionados. 

En razón de que las pautas de erupción de los dientes 

están tán inexplicablemente entremezcladas con el movimiento -

subsiguiente y migración natural de ellos, es necesario cepasar 

esas pautas para distinguir entre lo normal y lo anormal. 

PAUTAS DE ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES 

Está bien aceptado que existen menos maloclusiones en 

la dentición temporal y, ~ún asi, está también claro que cier-

tas influencias pueden ~er ya distinguidas en ella, las que se

rán signif~cativas y, en algunos casos, permitirán predecir la

necesidau de tratamiento más adelante en la dentición permanen

te. 

Es muy normal que hacia los tres años, en el niño me

dio, hayan entrado en oclusión los veinte dientes temporales, -

los que no suelen presentar curva de Spee casi, tienen escasa 

interdigitación cuspidea, escasa sobremordida y resalte, y muy

poco apiñamiento. Sin duda, en muchos casos, pueden presentar-
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un espaciamiento interdentario generalizado, 6 pueden aparecer 

espacios en zonas específicasº 

DENTICIONES TEMPORALES ESPACIADAS 

3aume fué el primero en poner nombre a los espacios-

hallados más corrientemente en muchas denticiones temporales -

entre los incisivos laterales y los caninos superiores y entre 

los caninos y los primeros molares inferiores. 

En raz6n de que tar. marcadamente se correspondían 

con los espacios observados en las dentaduras de los monos, los 

denominó "espacios ¡:::rimates". 

Valiéndose de esto come guía para lla~ar a una denti 

ci6n temporal espaciada 6 sin espacies, Baumé concluyó asimis-

mo que "no aparecen espacios adicionales interdentarios a medi 

da que el niño crece si parte con una dentadura no espaciada", 

destruyendo con ello uno de los mitos de la odontología. Se -

observó que les espacios interdentaric:s entre les dientes tem-

perales NO aumentan de tamaño después de los tres años, como -

insiste el fol;;lore; más bien, se vió que tienden a desapare--

cer durante la erupción de los incisivos p:lr:nar.~ntes. Esto es 

bastante lógico cunndo uno compara el tamaño superior de los -

dientes permanentes comparados con los respectivos dientes tem 

perales. 

El contar con una dentici6n temporal espaciada da al 
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nifio una ventaja cierta para tener una dentición permanente-

con suficiente espacio. Sin embargo, esto no siempre signifi 

ca que si la dentición temporal de un niño está apiñada no -

tenga probabilidad alguna de tener otra cosa que dientes pe~ 

manentes apiñados. 

A este respecto, Moorrees señala que tiene una im_ 

portancia clinica considerable que algunos de los niños est,g_ 

diados tuvieran una oclusión normal de su dentición permanen 

te pese a la marcada falta de espacio o a un gran exceso de-

espacio durante el período de transición. En parte esto se -

explica por el incremento en ancho del arco d~rante la erup-

ción da los caninos permanentes. 

SECUENCIA DE ERUPCION NOR..'-'AL DE LOS 
DIENTES PERMANZNI'ES 

La mayoría de los autores están de acuerdo en que-

el primer molar permanente suele ser el primero en aparecer. 

Con respecto de este surgimiento de la etapa de la 

dentiaión ~ixta, Moyers indica que con la llegada del primer 

diente permanente comienza el período azaroso de la transfe-

rencia de la dentición temporal a la permanente. Durante es-

te periodo, que normalmente dura de los ~eis a los doce afios, 

la dentición es altamente susceptible a las modificaciones -

ambientales. 
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Como muchas maloclusiones resultan evidentes en e~ 

ta ocasión, es importante estar familiarizado con el proceso 

más bien complicado de 1a modificación normal de las denti-

ciones. 

Baume puso énfasis en la importand.a de los planos 

terminales de los segundos molares temporales corno claves pa 

ra predecir sí los primeros molares permanentes erupciona- -

rían en una oclusión normal o clase I. 

Aún cuando se utilicen estas claves obvias, el 

odontólogo deberá encarar mu~hos problemas para formular su

diagn6stico predictivo acerca de si la dentición definitiva

mostrará una oclusión normal. 

Nada puede servir como sustituto de una observa- -

ci6n cuidadosa y de minuciosas mediciones de las dimensiones 

de las arcadas y los anchos dentarios. No obstante, aún si -

se observó una oclusión satisfactoria en un ni~o de menos de 

seis años, hay que prestarle estrecha atenci~n a la pauta de 

erupción de los primeros molares permanentes. Escrutar con -

todo cuidado las posiciones de los molares temporales permi

tirá establecer ciertas suposiciones predictivas con respec

to de la oclusión futura de los molares de los seis afios, -

pu~s los planos terminales de los segundos molares tempora-

les guian al erupcionante primer molar permanente a su posi

ción en la arcada dentaria. Es instructivo o~servar las dos-
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maneras convenientes en que la oclusión ~alar clase I puede

llegar a presentarse durante el período inicial de la denti

ción mixta. 

Al observar 60 niños durante la época de la erup-

ci6n de los primeros molares permanentes, Baume halló dos v~ 

riantes principales en el mecanismo que lleva a las oclusio

nes ~olares normales (Clase I) : 

1).- En escalón mesial en el plano terminal de los segundos

molares temporales permiti6 que los primeros molares 

eru~cionaran directamente en oclusión normal~ 

2).- un plano terminal recto, más un espacio de prin~te man

dibular, cerrado por un desplazamiento mesial de los m2, 

lares temporales, diÓ lugar a una oclusión correcta de

los primeros molares permanentes. 

La segunda variante ha sidu denominada ºdesplaza-

•niento mesial tard<"o'' por Moyer. Esto puede producirse cuan

do existe un plano terminal recto y ausencia de espacios in

t~rdentarios, con el resultado de una relación molar provi-

sional en borde a borde. 

Esto puede ser aceptable, pero por cierto no es d~ 

seable. 

M~s tarde, cuando se pierde el segundo molar tempo 

ral por su caída normal, el primer molar permanente se des--
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plaza ligeramente hacia mesial durante la erupción del segun 

do premolar, que necesita menos espacio ~ue su predecesor. -

Esto dá por resultadJ una oclusión normal, o de Clase I, de-

los molares de los seis años. 

lNPLUENCIA DE LOS PLANOS TERMINALES DE LOS 
MOLARES rEMPORALES SOBRE L.~ ERUPCION DEL 

MOLAR DE LOS SEIS AÑOS 

Es dable ver que en la predicción de las futuras -

posiciones de los primeros molares permanentes, los planos 

terminales de los segundos molares temporales representan un 

factor importante en la predicción. 

Incluyendo las Clases II y III de maloclusiones en 

un panorama amplio, los cuatro tipos de planos terminales y-

su influencia sobre la oclusión molar permanente. La clase -

II es el resultado de ~n escal6n distal exagerado, en tanto-

que la Clase III resulta de un escalón mesial exagerado. 

CORRECCION POR SI MISMAS DE LAS MALOCLUSIONES 
DURANl'E EL CRECIMIENro y EL DESARROLLO 

En un pasado, muchos odontólogos evitaban el trat~ 

miento precoz de las maloclusiones porque creían que el ere-

cimiento ·] desarrollo normal del niño de alguna manera se r~ 

solvería el problema. La investigación clínica ha señalado -

lo contrario. Moorrees cita el estudio longitudinal de Sil--
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Dental Forsyth, los que no recibieron tratamiento ortod6nti

co. Demostró que una relación mesial o distal de las arcadas 

dentarias tiene muy pocas probabilidades de mejorar con las

influencias normales del crecimiento y desarrollo. De las m~ 

loclusiones de Clase II, un 76% empeoró, y un 89% ñe la Cla

se III. S6lo los niños con anomalías oclusales correspondien 

tes a la Clase I mostraron alguna autocorrecci6n, a saber, -

47 de 235 (20%). Esto significa que aün con la identifica- -

ci6n precoz de las rnaloclusiones de clase I, sólo uno de ca

da cinco nifios es dable ~sperar que se corrija por si sólo. 

ERUPCION ECTOPICA 

Se define a la erupción ect6pica como la erupción

anormal de un diente permanente, que a la vez está fuera de

posición y causa la reabqorci6n de un diente temporal de ma

nera anormal. 

Las erup<.!ioneR ect6picas de los prime;ros molares -

permanentes y de los incisivos laterales inferiores son las

aberraciones posicionales más comunes durante la erupción de 

los dientes permanentes. La malposiei6n del molar de los 

seis aftos está inducida gen~ticamente, en tanto que para el

incisivo lateral inferior el odontólogo podría estar encaran 

do un problema de fuerza muscular. El primer molar permanen-
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te superior en erupción ect6pica tiende a reabsorber la raíz 

disto-vestibular del segurdo molar temporal, pués el primero 

está genéticamente mal ubicado en sentido mesial. 

El inc.i:sivó laternl. inferior permanente, en cam"bio, 

suele verse forzado por el apiñamiento a erupcionar ectópic_s 

mente en sentido distal. Esto hace que reabsorba la raíz ad-

yacente del canino temporal inferior durante su erüpción. M.\:!. 

chas veces, ese apiñamiento de los incisivos inferiores es -

el resultado de contracciones del müsculo mentoniano durante 

la deglusión; por lo tanto, la génesis de las erupciones ec-

tópicas vistas en los laterales inferiores puede ser atribui 

da a factores ambientales cuand·:> se observan pautas de erup-
'. 

ci6n anormal; un movimiento dentario menor puede corregir 

las malposiciones ambientales, pero los de causa genética 

son mucho nás difí.ciles de corregir. 

PRIMER MOLAR PERMANENTE SUPERIOR 

No es fácil resolver el problema de la erupción es. 

tópica de un primer molar permanente superior. De hecho, hay 

un buen grado de desacuerdo sobre el curso apropiado a se- -

guir en algunos casos. 

Un artículo reciente sefialaba las consecuencias de 

la exupci6n ect6pica del mólar de los seis afios y sugería un 

remedio. 
i 
1 

J 
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Seg6n esa explicación, el primer molar superior e.s, 

tópico no puede erupcionar apropiadamente porque está traba

do en distal del segundo molar temporal. El segundo molar -

temporal se moviliza a causa de la reabsorci6n de las porciQ. 

nes distales de sus raíces. El articulo pasa después a suge

rir que se extraiga el segundo molar temporal cuando la movi 

lidad resultante ocasiona molestias al niño o cuando el pri

mer molar permanente se ha desplazado demasiado mesialmente

hacia el espacio dejado por la reabsorci6n radicular del te.m 

poral. Propone que se inserte inmediatamente un recuperador

de espacio activado para reubicar hacia distal al pri;ner mo

lar permanente, con lo cual intenta recuperar el espacio pe!:_ 

dido cuando ese diente erupcionaba ectópicamente. Recuperado 

el espacio, se puede colocar un manten~dor de espacio fijo. 

Se ha de señalar que no todos los clínicos, est!n

de acuerdo en que el segundo molar temporal amanazado deba -

ser extraido. 

I~ISIVOS LATERALES PERMANENI'ES INFERIORES 

Me Donaldseñala que en la mayoría de los nifios los 

incisivos laterales inferiores permanentes erupcionan en 

esencia normalmente. Sin embargo, en algunos nifios, una can

tidad excesiva de material dentario o una genéticamente ina

decuada longitud del arco puede causar que la corona del in-
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cisivo lateral erupcione ect6picamente por distal de su pos.;_ 

ción normal y reabsorba parte de la raiz del canino temporal. 

El reconocimiento de este problema provendrá del examen ra--

diográfico de las pautas de reabsorción de los incisivosycs_ 

ninos primarios. Si un sólo canino temporal se pierde de es-

ta manera se podrá apreciar un desplazamiento mensurable de-

la linea media dental inferior, en el sentido del canino pef: 

elido prematuramente. A menudo el odontólogo no advertirá es-

te cambio de posición de la línea media porque no siempre --

tiene conciencia de la seriedad de la pérdida demasiado pre-

coz de uno o de ambos caninos temporales. También con fre- -

cuencia se pasan por alto las influencias distorsionantes --

que los m~sculos del labio inferior pueden ejercer sobre las 

posiciones de los ~.ncisivos perrnane~.tes inferiores tendien--

tes a enderezar el arco de los dientes anteroinferiores. La-

linea media, ~n~re ambos centrales, puede desplazarse a der~ 

cl,a o izquierda, y ol espacio disponible en esta porción de-

la arcada puede ser reducido por esas fuerzas musculares. 

DESPLAZAMIENTO DE LA LINEA MEDIA DENTARIA INFERIOR 
EN EL SENTIDO DE LA MENOR RESISTENCIA 

Los dientes y las líneas medias dentarias parecen-

moverse en el sentido de la menor resistencia. cualquier cam. 

bio en la posición de la línea media dentaria inferior que -

- -
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supere el milímetro servirá como advertencia de una maloclu

si6n en desarrollo. Tal desplazamiento puede ser el resulta

do de la erupci6n ect6pica de un incisivo lateral inferior y 

eventual pérdida del canino temporal. 

cuando se pierde s6lo un canino temporal a causa -

de la erupción ect6pica de un incisivo lateral, aquél casi 

siempre se encuentra adyacente al ~l~imo lateral erupciona-

do. Es decir, la erupción del incisivo lateral en la arcada

º es genéticamente inadecuada o está siendo comprimido rnuscg, 

larmente para mover los centrales inferiores ligeramente a -

un lado, con lo cual causa que la linea media se desplace de 

su posición original. Esto suele cauaar que el canino tempo

ral ~dyacente se mueva hacia distal y cierre el espacio de -

primate, si éste existe. Al incisivo lateral del lado opues

to que erupciona después se le ha robado una parte del espa

cio que le corresponde y pasa a erupcionar hacia distal de -

su posici6n usual, con reabsorción de la raiz del c~nino tem 

poral y la pérdida de este diente estabilizante importante.

Se determina, entonces, que la linea media se desplace a6n -

más en el mismo sentido cuando los caninos permanentes erup

cionan disparejamente en la misma secuencia. El Oltimo cani

no permanente en erupcionar termina quedando bloqueado fuera 

de la arcada, habitualmente hacia vestibular. Este es un - -

ejemplo de cómo los dientes. tienden a seguir el camino de la 
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menor resistencia durante su erupción. El uso de esta regla

ayudará al odontólogo a predecir con mayor exactitud la pos!, 

ci6n del diente plenamente erupcionado. 

Las mejores maneras de reconocer con tiempo un ca.m 

bio en la posición de la linea media dentaria mandibular son 

las dos siguientes: 

1).- Observación cuidadosa de las radiografias de la regi6n

anteroinferior entre los seis y ocho anos para observar 

las pautas de reabsorción anormal en los dientes tempo

rales anteriores. 

2).- Observación cuidadosa del sentido de desplazamiento de

la línea media dentaria, llevada a cabo mejor con el -

alineamiento de un trozo de hilo dental a lo largo de -

la linea frente-nariz-mentón para imitar el plano sagi-

tal medio. 

Nunca s~r~ denasiado el ~nfasis puesto sobre la i.m 

portancia del mantenimiento de las posiciones de las l!neas

medias dentarias superior e inferior en el plano sagital me

dio. Una vez perdida la línea media, es difícil de recuperar. 

Es mucho mejer interceptar la maloclusi6n incipiente que co

rregirla una vez que se ha expresado plenamente. 
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REGLA DE LA FLECHA 

La regla de la flecha pone énfasis en dos conside

raciones importantes referentes a la etiología de las alter~ 

ciones de la linea media y los desplazamientos mandibulares. 

La regla de la flecha dice que sí una linea dentaria se des

vía a la izquierda, la razón para ello se encontrará en el -

cuadrante izquierdo. Corolario de esta regla seria que si se 

observa una desviación significativa de la mand!bula a la iA 

quierda durante los 6ltimos 3 mm. de cierre, entonces la mo.[. 

dic:fu cruzada que causa la desviación también estará ubicada

del J.ado izquierdo de la arcada. Se observará una excepción

ª la re1la de la flecha cuando exista un diente supernumera

rio a un lado de la arcada. 

APLICACION DE LA REGLA .DE LA FLECHA 

Si se viAra que una linea dentaria media superior

º inferior se desvía a la derecha o izquierda, ubique una -

flecha imaginaria sobre los dientes, que apunte en el senti

do de !a desviaci6n. La flecha seHalará el cuadrante donde -

se originó el problema causante del desplazamiento de la li

nea media. 
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IMPORTANCIA DE LOS FACTORES AMBIENTALES 

Obviamente, en arcadas inferiores deficientes en -

espacio puede darse una erupción ectópica en ambos lados de -

los incisivos laterales inferiores. Esto puede determinar -

que ambos caninos temporales inferiores se reabsorban y cai

gan demasiado pronto. Si éste fuera el caso, las presiones -

ambientales que actüan contra los incisivos inferiores pue-

den empeorar el problema de espacio. Las presiones generadas 

por el m~sculo mentoniano durante el acto de la deglusi6n 

pueden hacer que el labio inferior presione este segmento i_a 

m~duro de dientes en sentido lingual, con lo que agrava la -

situación de apifiamiento. 

Esto purde ocurrir con desplazamiento o no de la -

linea media infe~ior, pero casi siempre servirá para pravo-

car dos situaciones: 1).- Un aplanamiento del arco anterior

inferior, normalmente redondeado y 2).- El bloqueo sub~i- -

guienta hacia vestibular de los caninos permanentes inferio

res. A veces, en una Clase_W incipiente, se ve que se apla

na el segmento anteroinferior, imitando la situación produci 

da por un m~sculo mentoniano hiperactivo. Sin embargo, en e,!! 

tos niftos, se ve que los caninos permanentes se ubican por -

lingual de las superficies distales protuidas de los latera

les, no por vestibular como en la nayoria de los casos muse_!! 
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lares de la Clase I tipo I. 

RESUMEN 

El conocimiento de como erupcionan normalmente los 

dientes en las denticiones temporales y permanentes ofrecen

una base firme para descubrir las anomalías precoces en las

bocas de los chicos. Sólo por una comparación constante de -

las pautas normales pueden ser comprendidos los efectos de-

los escalones mesiales o distales exagerados en los planos -

terminales de los segundos molares temporales. 

De modo que, también han de ser visualizadas las -

posiciones normales de los incisivos centrales y laterales -

permanentes inferiores para reco~.ocer a tiempo que un late-

ral está erupcionando ect6picamente. 

Esta pauta de normalidad debe incluir las lineas -

medias dentarias, con la comprensión de que si su posici6n -

está a derecha o izquierda del plano sagital medio (represen. 

tado por el hilo dental estirado a lo largo del medio de la

cara), ello oeberá advertir al odontólogo que los dientes se 

están desplazando en el sentido de la menor resistencia .. 
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IV. CARIES 

A pesar de todos los avances de la investigación y 

los enormes recursos humanos y técnicos puestos al servicio-

de la ciencia, a6n no se conocen con exactitud las causas de 

la caries deneal. 

En la antiguedad se creia que era un mal provenie.n 

te de la san9Ee,Asi lo afirmó Galeno; con su autoridad impu-

so esta teoría a sus contemporáneos, el médico Hunter, entre 

otros. 

A principios del siglo XIX, ya resultó demasiado -

evidente la preponderancia de los factores locales en la ini 

ciaci6n de la caries. 

En 1835 Roberts emitió su teoría sobre la ferment~ 

ci6n y putrefacción de restos de alimentos retenidos sob~e -

los dientes. En esa época se suponía que la fermentación era 

un proceso ex~lusivamen~e químico. 

En la caries dental, la lesión primaria se produce 

en primer lugar en la superficie dar.tal, y si no se detiene-

o elimina, progresa hacia adentro, afectando en 6ltima ins--

tancia a la pulpa. Las lesiones cariosas iniciales ocurren -

con mayor frecuencia en aquellas superficies que favo~~cen -

la acumulación de alimentos y microorganismos. Ahora se sabe 

que uno de los cambios detectables más tempranamente a nivel 
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de invéstigación es la pérdida de mineral del esmalte debajo 

de la superficie. En la mayoría de los casos, el primer cam-

bio clínico observable en la caries del esmalte es el aspee-

to blanquecino de la superficie en el lugar del ataque. Aun

que este colorblanqueoinopuede pasar inadvertido cuando la

pieza esta húmeda, es fácilmente detectable cuando la super

ficie dental se está examinando después de secarla cuidados_!. 

mente. 

Subsecuentemente, el área blanquecinose ablanda, -

hasta formar diminutas cavidades y puede ser atravesada con-

un explorador dental. 

En general, se concuerda en q1.1e, si queremos com--

prender el pr~ceso de la caries, debemos tomar consideraci6n 

de tres factores principalea. Estos fac~ores son. car'Pohidr,!. 

tos fP.rmentebles, enzimas microbianas bucales, y composici6n 

fisica y ~u!mica de la superficie dental. Los carbohidratos

fermentables y las enzimas microbianas pueden considerarse -

como fuerzas de ataque, la superficie dental con10 la fuerza

de resistencia. La acci6n reciproca de los diversos factores 

asociados con la etiología de la caries, muestra que la ini

ciaci6n de la caries dental depende de la presencia de cier

ta microflora bucal cariogénica, un sustrato favorable y su

perficie dental susceptible. 

Knutson y colaboradores creen que los primeros mo

lares permanentes son los más susceptibles de todos los die.n. 

tes permanentes al ataque de caries. Como resultado de fisu-
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ras oclusales desusadamente profundas, cuyo fondo no haya l.Q. 

grado una total coalescencia, y por la acumulaci6n de mate-

rial de placas microbianas, los primeros molares permanentes 

con frecuencia necesitan restauraciones aün antes de que el

diente complete la erupción y la superficie oclusal integra

quede expuesta a la cavidad bucal. 

Las caries evolucionan rápidamente en el primer Itl.Q. 

lar permanente y a veces en seis meses progresan de la le- -

si6n incipiente a una exposición pulpar. La pérdida del pri

mer molar permanente en un niffo puede crear alteraciones en

las arcadas dentales que podrán ser ~asereadastodo a lo lar

go de la vida del individuo. Esas alteraciones pueden ubica~ 

se dentro de tres encabezamientos generales: función dismi-

nuida, desplazamientos qentales y erupción ininterrumpida de 

los antagonistas. 

Aurque los microorganismos bucales y carbohidratos 

retenidos son factores etiol6gicos en la producción de ca- -

ríes dental, debe recordarsa que cada uno de estos existe en 

un medio constantemente expuesto a saliva. 

Basándose en esto, es concebible suponer q~e las 

própiedades fisicas o quimicas de la saliva pueden influir 

en la susceptibilidad a la caries dental. Es de todos conocí 

dos que en aquellos casos en que el flujo normal de saliva -

se ve muy disminuido (por ejemplo, como resultado de terap'.J:!. 
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tica de radiación para combatir tumores) puede producirse -

posteriormente destrucción dental rampante. 

Mientras que los carbohidratos retenidos y los mi

croorganismos bucales pueden ser considerados como fuerzas -

de ataque en la etiología de la caries y la secreción salí-

val pueda considerarse como fuerza ambiental, capaz de favo

recer o disminuir el proceso, el esmalte puede considerarse

como una fuerza de resistencia. Hace muchos afies, la profe-

si6n dental tenía un lema: ºUn diente limpio no sufre ca- -

rie~" • Si por diente limpio entendemos aquel que está limpio 

de carbohidratos fermentables o microorganismos bucales, o -

ambos, esta afirmación, a la luz de investigaciones realiza

das con animales alimentados con sonda y libres de g~rmenes, 

será esencialmente correcta. Sin embargo, parece justificado 

creer que la susceptibilidad a la caries dental está asocia

da con ciertos c~mbios físicos y qll!.micos en el esmalte. Es

tos podrian comprender elementos tan diversos como imperfec

ciones superficiales que favorezcan la acumulación de carbo

hidratos y microorganismos, y alteraciones er. la composición 

dental que predisponen a la destrucción por agentas cariogé

nicos. Estas modificaciones desfavorables pueden producirse

antes de la erupción de las piezas, en lo que podría clasifi 

carse como período de formación, y después de la erupción, 

en lo que podría llamarse per!odo de mantenimiento. 
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En la iniciación y desarrollo de una lesión de ca

ries se pueden distinguir las siguientes etapas: 

1).- Los alimentos y microorganismos atrapados en las áreas

retentivas de la cavidad bucal forman placa. 

2) • - La placa madura y co1'1ienza a producirse ác;::i:dt>s·. 

3).- Los ácidos atacan el esmalte y lo desrnineraliza:R.' 

creando una cavidad. 

4).- Se produce la invasión microbiana masiva con ácidos y -

enzimas para destruir todo el diente. 

Existen áreas retentivas naturales y artificiales, 

las naturales son: 

a).- Espacios interproximales. 

b).- Hoyos y fisuras profundas. 

e).- Irregularidades de posición y alineación. 

d).- Dientes fuera de función. 

e).- Forma incorrecta o anormal de la corona dentaria. 

f).- cavidades de caries. 

Artificialc.s: 

a).- Restauraciones con forma y contorno incorrecto y mal -

terminadas. 

b).- Extensión inadecuada que no permite una buena termina--
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ción marginal. 

c).- Contactos defectuosos. 

d).- Ausencia de dientes y sus consecuencias. 

e).- Cambios dimensionales, desgaste, fractura y filtraci6n-

marginal de los materiales de obturación. 

f).- Retenedores de protesis u otros aparatos rertK)vibles. 

g).- Tratamientos ortod6nticos. 

h).- Mantenedores de espacio. 

i).- Pr6teais fija con disefio i~adecuado. 

Segdn naskhar, en la etiología de la caries exis-

ten factores predisponentes y atenuantes como son: 

1).- Raza: hay mayor predisposición a la caries en ciertos -

grupos humanos que en otros, tal vez a causa de la in-

fluencia racial en la mineralización, la morfología del 

diente y la dieta. 

2).- Herencia: existen grupos inmunes y otros altamente sus

ceptibles, y esta característica es trasmisible. 

3).- Dieta: el régimen alimentario y la forma y adhesividad

de los alimentos ejercen una influencia preponderante -

en la aparición y el avance de la caries. 

4).- Composición química: pequeñas cantidades de ciertos ele 

mentes en el esmalte lo vuelven más resistente a la ca

ries, por ejemplo, fldor, estroncio, boro, litio, molib 
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deno, titanio y vanadio. Su ausencia en el agua de bebi 

da durante la época de formación del esmalte puede tor-

narlo más susceptible al ataque. 

5).- Morfologia dentaria: las superficies oclusales con fo--

sas y fisuras muy profundas favorecen la iniciación de-

caries. La malposici6n, la presencia de diastemas, el -
• 

apiffamiento y otros factores oclusales tambi~n facili--

tan el proceso. La actividad muscular de labios, lengua 

y carrillos pueden limitar el avance de la lesión al --

limpiar mejor la boca. 

6).- Higiene bucal: el uso del cepillo dental, hilo dental,-

palillos, irrigación acuosa u otros elementos reduce 

significativamente la frecuencia de esta les!6n. 

7).- Sistema inmunitario: un factor inmunol6Jico in~ervien~-

en la saliva humana y de muchos animales, la inmünoglo-

bulina A (IgA), que protege al organismo de ciertos at~ 

ques. Al recubrir bact~rias de la placa, posibilita su-

fagocitosis, por los neutrófilos de la cavidad bucal. 

8).- Flujo salival: su cantidad, consistencia y composición-

tienen influencia decisiva sobre la velocidad de ataque 

y la defensa del organismo ante la caries. 

• 9).- Glándula de secreción interna: actGan en el metabolismo 

del calcio, el crecimiento y la conformación dentaria,-

el medio interno y otros aspectos. 
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10).- Enfermedades sistemáticas y estados carenciales: favo-

recen la iniciación de la lesión al disminuir las de--

fensas orgánicas, alterar el funcionamiento glandular-

o modificar el medio interno. 
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V. MANI'ENEDORES DE ESPACIO 

Los mantenedores de espacio son aparatos ortod6nti 

cos que sirven para conservar el espacio cuando exista pérdi:. 

da prematura de un diente deciduo ya sea por caries o por --

otros factores, y haya tendencia de los die .• tes opuestos a -

migrar. 

' Si la falta de un manteneck>r de espacio llevaría a • 

maloclusiones, a hábitos nocivos o a traumatismos físicos, -

entonces se aconseja el uso de este aparato. Colocar un man-

' tenedor de espacio hará menos dafio que no hacerlo. 

Cuando se pierde un segundo molar primario antes -

que el segundo premolar esté preparado para ocupar su lugar, 

se aconseja el uso de un mantenedor de espacio. 

No hará falta usar este instrumento si el segundo-

premolar está haciendo ya erupción, o se tiene evidencia ra-

diográfica de que pronto lo va a hacer. 

La cantidad de espacio entre el primer molar y el-

primer premolar puede s~r mayor que la di~tlnsi6n radiográfi-

ca del segundo premolar. Esto permitirá una desviaci6n me- -

sial mayor de lo norll'al del primer rr~lar permanente y aún --

quedaria lugar para la erupción del segundo premolar. 

En este caso, deberá medirse el espacio por medio-

de divisiones. Luego preferentemente cada mes, deberá medir-
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se el espacio y compararse con la medida original. Si el es

pacio se cierra a un ritmo mayor que el de erupción del se-

gundo premolar es muy aconsejable la inserción de un manten~ 

dor de espacio. 

El método precedente, de medición y espera, puede

ser suficiente para atender pérdidas tempranas de primeros -

molares primarios. Las estad1sticas indican que se producen

cierres despuás de pérdidas prEmaturas de primeros molares -

primarios, en meno~ grado y frecuencia que la pérdida si- -

guiente del segundo molar primario. sin e1abargo, las estad1it 

ticas aplicadas al total de la población, por muy tran¡uili

zante que sean, no deberán inducir a desatender situaciones

que pueden crear problemas en casos individuales. 

En casos de ausencia congénitas de segun1os premo

lares, es probablemente mejor dejar etn.:grar el mola~ perrna-

ne~te hacia adelante por si s6lo, y ocupar el espacio. Es m~ 

jor tomar esta decisión tar.díamente que temprano, puesto que 

a ve~es los segundos premolares no son bilaterallnente simé-

tricos al desarrollarse. Algunos no aparecen en las radiogr'ª

fias hasta los seis o siete afios de edad. 

Los incisivos laterales superiores muy a menudo -

faltan por causa~ congénitas, los caninos desviados mesial

mente, casi siempre pueden tratarse para resultar en substi

tuciones laterales de mejor aspecto estético que los puentes 
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fijos en espacios mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que 

el espacio se cierre. 

La pérdida temprana de piezas primarias deberá re-

mediarse con el emplazamiento de un mantenedor de espacio, -

muchas fuentes indican que la localización de las piezas pe,;: 

manentes en desarrollo evita el cierre en la parte anterior-

del arco. (Esto no se verifica en todos los casos). No sólo-

se pueden cerrar los espacios, con la consiguiente pérdida -

de continuidad del arco, sino que otros factores entran en -

juego. 

La lengua empezará a buscar espacios, y con esto -

se pueden favorecer los hábitos. Pueden acentuarse y prolon-

garse los defectos del lenguaje. La ausencia de piezas en la 

sección anterior de la boca, antes de qu9 esto ocurra en - -

otros niños de su edad, hace que el niHo si es vulnerable --

amooionalmente se sienta diferente y mutilado psicólógicamen. 

te. 

Muchos individuos están a6n en la niñez cuando - -

pierden uno o más de sus molares permanentes. Esta situación 

es muy deprorable, pero en muchas secciones del pa!s es una-

realidad. Si la pérdida ocurre varios anos antes del momento 

en que hace erupción el segundo molar permanente, este 6lti-

mo puede emigrar hacia adelante y erupcionar en oclusión no,;: 

mal, tomando el lugar del primer molar permanente. Si el se-
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gundo molar permanente ya ha hecho erupci6n, o está en erup

ción parcial, se presentan dos caminos a elegir. Mover orto

d6nticamente el segundo molar hacia adelante, o mantener 

el espacio abierto para. emplazar un puente permanente en et.a. 

pa$ posteriores. 

Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo 

antes de la erupción del primer molar permanente, una protu

berancia en la cresta del borde alveolar indicará el lugar -

de erupción del primer molar permanente. 

Las radiografías ayudarán a determinar la distan-

cía de la superficie distal del primer molar primario a la -

superficie mesial del primer molar permanente no erupcionado. 

En un caso bilateral de este tipo, es de gran ayuda un mant!!_ 

nedor de espacio funcional, inactivo y removible, construido 

para incidir en el tejido gingival inmediatamente anterior a 

la superficie mesial del primer molar permanente no erupcio

nado, o incluso cuando el primer molar primario se pierde en 

el otro lado. Reforzar el anciaj~' del arco labial con resi

na de curación propia ayuda a mantener la extremidad distal

de silla libre en contacto con el borde alveolar. 

En la mayoría de las situaciones que acabamos de -

mencionar, en las cuales se aconseja mantenimiento de espa-

cio, se usarian mantenedores de espacio pasivos. Existen si

tuaciones en que los odont61ogos generales pueden usar mant~ 
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nedores de espacio activos con grandes beneficios. cuando un 
,, 

paciente visita al odont6logo por primera vez, y por examen-

clínico y radiografía se encuentra que no existe lugar sufi-

ciente para el segundo premolar inferior, pero sí existe es-

pacio entre el primer premolar y el canino, y el primer pre-

molar está inclinándose distalrnente, y está en relación de -

extremidad a extremi~d con el primer molar superior (en es-

te caso será de gran utilidad un mantenedor de espacio}. 

Abrirá un espacio para el segundo premolar, y restaurará el-

primer premolar a oclusión normal. 

Puede usarse un mantenedor de espacio activo para-

presi~nar distalmente o hacia arriba un pritner tnolar perma--

nente que haya emigrado, e se haya incl.inado mesialmente, --

evitaado la.erupción del segundo premolar. 
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VI. TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Al colocar un mantenedor de espacio en cualquiera-

de los cuatro segmentos posteriores, el dentista tiene la 

oportunidad de utilizar un tipo de aparato funcional o no 

funcional, fijo o removible. Como el mantenimiento de espa--

cio debe ser considerado en tres dimensiones, y .no solamente 

en sentido anteroposterior, ~ue es el que más consideran la-

mayor parte de los dentistas, es preferible utilizar un tipo 

de mantenedor de espacio funcional para evitar elongaci6n y-
. 

posible desplazaoí.er.to de los dientes antagonistas. Esto no-

significa que este mantenedor de espacio será tan funcional-

durante la masticación cow~ el diente que reemplaza. No sig-

nifica tampoco que deberá ser capaz de resistir las fue.rzas, 

funcional~s y muscl\larcs en forma similar. 

MANl'ENEDORES FIJOS DE l'IPO FU~IONAL 

Fig. No. 1 .. 
La mejor forma de mantener un espacio es llenarlo-

con un aparato cementado a los dientes adyacentes. Deber4 --

ser lo suficientemente durable para resistir las fuerzas fu,n 

cionales y satisfacer a la vez los requisitos ennumerados an 

teriormente que deberá poseer un buen mantenedor de espacio. 

Si es posible, el aparato deberá ser disefiado para que imite 

la iisiologia normal. La simple unión de dos dientes adyace.n 
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tes a un simple espacio desdentado con componentes metálicos 

firmes, podrá proporcionar la fuerza necesaria, aunque no S-ª. 

tisfaga las exigencias funcionales, siendo esta alternativa-

mejor que no colocar ningún tipo de mantenedor de espacio. 

Apegándose a la norma de restringir los dientes de soporte -

lo menos posible, es preferible utilizar un aparato "rompe -

fuerzas11
• Esto no significa un sacrificio en lo que se refi!t 

re a fuerza. Significa que se podrá impedir la aplicación de 

cargas intolerables a los dientes de soporte. El aparato ro.m 

pefuerzas deberá ser disefiado para permitir el movimiento --

vertical de los dientes de soporte de acuerdo con las exigen 

cias funcior.ales normales, y en menor grado con los movimi~n 

tos de ajustes \abiales o linguales. Es correcto mantener --

una relación mesiodistal constante. Por este motivo, uno de-

los mejores tipos de retenedor es el maPtenedor de banda, ba 

rra y ansa. Los vectores de inclinaci6n adicionales a6n se -

aplican al diente anterior o posterior que lleva la barra --

soldada. 

Estos no serán excesivos si el operador revisa cui 

dadosamente el contacto oclusal con el diente antagonista du 

rante las excursiones de trabajo y de balance, así corno a la 

posición céntrica en el espacio que se mantiene. Es muy im--

portante reviear la relación oclusal de trabajo y de balance 

ya que el contacto prematuro en la zona del mantenedor de e.!!, i 

J 
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pacio significa el desplazamiento de los dientes de soporte

y su pérdida acelerada, asi como la posibilidad de que el --

aparato se fracture. No obstante las variaciones en el dise-

fio del aditamento de barra, existen en el mercado coronas de 

acero inoxidable anatómicamente correctas en diversos tama--

fios para colocarse sobre los dientes de soporte. La barra 

puede ser de acero inoxidable o alguna aleación de níquel y

cromo. La utilización de pasta para soldar de fl~or y solda

dura de plata permite hacer una unión adecuada. 

MANI'ENEDOR DE ESPACIO DE TIPO NO FUNCIONAL 

Fig. No. 2 

El tipo de mantenedor de espacio no funcional más-

popular consta de los mismos componentes que el tipo .í:uncio-

nal, o sea, coronas de acero inoxidable, pero con una barra-

intermedia o malla que se ajusta al contorno de los tejidos. 

Si esto se diaefta correctamente, el diente para el que se ha 

fabricado el mantenedor de espacio hace erupción al dierte -

entre los brazog del mantenedor. En muchos casos s6lo se ha-

ce una corona. Por ejemplo, para la conservaci6n del espacio 

del primer molar deciduo. En este caso, puede colocársele al 

segundo molar deciduo una corona con una malla volada que se 

aproxima a la mucosa y hace contacto con el canino deciduo. -

Esto es menos deseable que un mantenedor de espacio no fun-

cional de tres unidades. En general, cualq.uier tipo de mant~ 

J 
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nedor de espacio no funcional es menos adecuado que el tipo

funcional descrito anteriormente. 

Un tipo de mantenedor de espacio no funcional que

permite ajustes menores para el control de espacio mientras

que el diente se encuentra en erupción ha sido disefiado por

W .R. MAYNE. Utilizando banda ortod6ntica o corona completa -

de metal para el primer molar permanente, un brazo volado ID!! 

sial de 0.036 pulgada hace contacto inicial con el primer mo 

lar deeiduo. cuando se pierde este contacto, puede doblarse

para ponerlo en contacto con el primer premolar en erupci6n

y conducirlo mesialmente para crear espacio adecuado. Pueden 

hacerse ajustes menores en el segundo premolar en erupción -

desplazándol~ lingual o aistalmente. 

TIPO DE BRAZO DE PALA~ O VOLADO 

Fig. No. 3 

En ocasiones, se pierde un segundo molar deciduo -

antes que el primer molar permanente haga erupción. En esta

situaci6n, el primer molar permanente podrá hacer erupción -

en sentido mesial respecto a su posición normal y atrapar al 

segundo premolar, con repercusiones considerables. con fre-

cuencia, existe un desplazamiento de la línea media hacia el 

lado afectado de la cara, puede trastornarse la interdigita

ci6n de las cdspides antagonistas y formarse puntos de con-

tacto funcionales prematuros. Es posible colocar un mantene-
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dor de espacio volado, o sea, con un sólo soporte que evite-

el desplazamiento mesial del primer molar permanente, y gua!:_ 

dar el espacio para el segundo premolar, conservando así la-

integridad de la oclusión. Es indispensable emplear una téc-

nica radiográfica exacta para la construcción y colocación -

de este tipo de mantenedor de espacio. Es necesario ha~er rs_ 

visiones radiográficas periódicas para seguir el progreso 

del segundo y primer premolar en erupción. En ocasiones, es-

necesario cambiar el disefio del mantenedor de espacio des-

pu&s de que el primer molar permanente haya hecho erupción 

clínica. 

ARCO LIN.;UAL FIJO Y REM:>VIBLE 

Fig. No. 4 
cuando existe pérdida bilateral de los molares de-

ciduos, suele emplearse un arco lingual fijo. Aunque un arco 

lingual soldado de molar a molar es más e~table, tamoi6n re-

sulta versátil. Existen diversos aditamentos horizontales y-

verticales que permitun al dentista retirar y ajustar el ar-

co lingual (Mershon). El aditamento empleado con mayor fre--

cuencia es el tubo de media caHa y su poste respectivo, que-

han sido diseffados para permitir retirar verticalmente el --

aparato lingual. El arco es sostenido en su sitio mediante -

un muelle de candado que se ajusta }?ajo el extremo gingival-

del tubo vertical de media caffa. Para retirar el aparato, --

; 

J 
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simplemente se ajusta el resorte lingualmente en su extremo

libre con instrumento raspador pesado, permitiendo retirar -

del tubo el poste. Después de colocar nuevamente el arco lin 

gual, el muelle se vuelve a colocar bajo el tubo con un con

densador de amalgama, pueden agregarse muelles auxiliares pa 

ra el control del espacio. 

RE-rIRO DE LOS MANrENEDORES FIJOS 

La retención prolongada de un mantenedor fijo de -

tipo funcional impide la erupci6n completa del diente bajo -

el mismo, y puede desviarlo hacia vestibular o lingual. Debe 

mos tomar precauciones especiales cuando se utilice el mante 

nedor de espacio tipo brazQ de palanca o volado~ Mientras -

que el diente que está anclado se afloja progresivamente de

bido a la resorción y golpeo de las fuerzas funcionales, el

extremo libre de la barra traumatiza los tejidos en los que

está enterrado y puede causar destrucción ósea en el aspecto 

mesial del primer molar permanente. si esto sucede mucho an-· 

tes de la prevista erupción del segundo premolar, deberá co

locarse un nuevo mantenedor de espacio de tipo diferente, -

que haga uso del primer molar permanente. En ningGn caso de

berá permitirse que persista este tipo de mantenedor de esp.2. 

cio despu6s de la aparición clinica del segundo premolar. En 

el caso del mantenedor de espacio de tipo no funcional, pue-
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de resultar vergonzoso que el paciente regrese cuando el - -

diente haya hecho erupción y el brazo o extremo libre del --

aparato se encuentre incrustado en el tejido interproximal. 

cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los -

dientes de soporte, especialmente en la arcada inferior pue-

de ser desalojado, debido al golpeo de las fuerzas oclusales, 

que permite que se alojen restos de alimentos, lo que provo-

ca descalcificación o caries bajo la banda. La retención prQ. 

longada de un mantenedor de espacio propicia esta situación. 

Aoi las cosas, el retiro oportuno de un mantenedor de espa--

cío es tan importante como la elección del momento para su -

colocación. Si el paciente no acude a una cita subsecuente,-

es respo~~abilidad del dentista c~rciorarse de que el padre-

se encuentre al tanto de la importancia de las rev~siones pe 

riódicas y de los posibles dafios que pudieran ocurrir-si e1-

aparato perma~ce demasiado tiempo. 

Muchos mantenedores de espacio son fabricados por-

t~cnicos de laboratorio totalmente ignorantes de las exigen-

cias de la retención, función y situación oclusal general. 

La responsabilidad tota.l del disefio de los mantenedores de 

espacio deberá recaer en el dentista. 

j 
.J 
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MANrENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES 

Los mantenedores de espacio de tipo removible po-

seen ciertas ventajas definitivas. Como son llevados por los 

tejidos, aplican menor presión a los dientes .restantes, pue

den ser funcionales en el sentido estricto de la palabra. D~ 

bido al estimulo que imparten a los tejidos en la zona des-

dentada, con frecuencia aceleran la erupción de los dientes

que se encuentran abajo de ellos. Generalmente, son más est.!i 

ticos que los mantenedores de espacio de tipo fijo. Resultan 

más fáciles de fabricar, exigen menos tiempo en el sillón y

general.mente son más fáciles de limpiar. 

No p11eden dejarse demasiado tiempo, a diferencia -

del mantenedor de espacio fijo. Del lado negativo está su m~ 

yor dependencia de la cooperación del paciente, la mayor po

sibilidad de pérdida o fractura y el hecho de que el pacien

te tarda más en acostumbrarse a ellos cuanó::> son colocados -

por primera vez. La higiene bucal puede resultar un problema 

para los aparatos removibles si no son retirados y limpiados 

sistemáticamente. En ocasiones, una combinación de aparato -

fijo y removible es lo que está indicado. La utilización de

coronas parciales o totales con dispositivos para ayudar a -

la retención del aparato removible aumenta la eficacia f un-

cional del mantenedor de espacio removible. Estos aparatos -



55 

se convierten esencialmente en dentaduras parciales removí-

bles, que exigen el mismo grado de precisión y cuidado de 

los tejidos blandos; oclusión, etc., que el dentista dá a 

sus pacientes de prótesis adultos. 

Las ventajas de un mantenedor da espacio de tipo -

removible son las siguientes: 

1).- Es fácil de limpiar. 

2).- Permite la limpieza de las piezas. 

3).- Mantiene o restaura la dimensión vertical. 

4) • ·- Puede usarse en combinación con otros procedimientos 

preventivos. 

5). - Puede ser llevado parte del tiempo permitiendo la circB., 

laci6n de la sangre a los tejidos blandos. 

6).- Puede construirse de la forma est~tica. 

7).- Facilita la masticación y el hablar. 

8).- Ayuda a mantener la lengua en sus limites. 

9).- Estimula la erupción de las piezas permanentes. 

lo).- No es necesaria la construcción de bandas. 

11).- Se efectGan fácilmente las reviJiones dentales en busca 

de caries. 

12).- Puede hacerse lugar para la erupción de piezas sin nec.!_ 

sidad de construir un aparato nuevo. 

j 
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Las desventajas son las siguientes: 

1).- Puede perderse. 

2).- El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 

3).- Puede romperse. 

4).- Puede restringir el crecimiento lateral de la mandíbula, 

sí se incorporan grapas. 

5).- Puede irritar los tejidos blandos. 

MANl'ENEDOR DE CORONA Y AW~ 

Fig. No. 5 

Está indicado si el diente pilar posterior tiene -

caries extensa y necesita una restauración coronaria o si se 

le efectu6 algun~ terapéutica pulpar vital, en cuyo caso co,n. 

viene la protección por recubrimiento total. Despu~s se po-

drá cortar el ansa y dt:jar que la corona siga funcior.ando CQ. 

mo restauración para el diente pilar, producida ya la erup-

ci6n del permanente. 

Las ventajas del mar~tenedor de corona y ansa son 

similares a las que tiene el de banda y ansa. La facilidad 

de construcción es manifiesta, y el costo de los materiales, 

incidental. Pero tampoco devuelve la función ni impide la 

erupción de los dientes antagonistas. Más aún, es dificil 

quitar la corona para hacer ajustes en el ansa. Es utilizado 

para mantener el espacio cuando se pierden los molares temP2_ 
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rales bilateralmente en la misma arcada. 

Para confeccionar un mantenedor de corona y ansa,

se puede utilizar el método directo o el indirecto. con el -

método directo, se adapta el mantenedor de espacio directa-

mente en la boca del niffo junto al sill6n. Con el método in

directo, se le realiza sobre un modelo, en el laboratorio. 

Ml\TERIALES NECESARIOS 

1).- Alambre azul de Elgiloy 0,9 mm (C-5). 

¿).-Soldadura de plata en barra, espesor regular (C-0). 

3).- Fundente para soldadura (C-9). 

4).- Corona molar de acero inoxidable. 

5) • - Pil'1zas para formar ganchos #53 ( ¡-6) • 

6).- Alicate para cortar alambre grueso. 

7).- Rueda de goma abrasiva cratex. 

8).- Pequefia piedra verde, troncocónica, para pieza de ~ano. 

9).- Lápiz blanco para marcar arcos (I-16}. 

10).- Soldadora #660 (I-1). 

PROCEDIMIE~lrO POR EL METODO DIREC?O 

a).- Después de haber configurado y adaptado la corona sobre 

el diente preparado, en la boca, se dobla el ansa de -

alambre de 0,9 mm. con el alicate #53. 
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b).- Intencionalmente, se dejan varios milimetros excedentes 

en el largo del ansa de alambre; se le lleva a la boca-

y se verifica la adaptación. Se corrige la forma del an, 

sa, en lo que sea necesario, con el alicate #53. 

c).- Con el lápiz blanco para marcar, se señala el alambre a 

la altura de uno de los surcos vestibulares de la coro-

na de acero inoxidable y también a nivel del surco lin-

gua l. 

d).- Retire la corona de la boca, corte el ansa de alambre -

en los dos marcos y, con soldadura de punto, suelde los 

extremos de manera que queden en la misma relación que-

en la boca. 

e).· Lleve el dispositivo de vuelta a la boca y verifique la 

adapt~ci6n y la relación gingivo-oclusal. 

f).- Retire e~ aparato, aplique nuevamente otros puntos de -

soldadura, por mesial de los anteriores. 

g).- Ahora suelde el ansa de alambre a la corona con la sol-

dadura en barra y la punta de carbón de la soldadora de 

punto o con los cables de extensi6n. 

h).- Alise las áreas soldadas con la rueda de goma abrasiva-

Cratex y después pula con rueda de pulir. 

i).- Cepille el aparato bajo agua caliente para eliminar el-

fundente hidro soluble y los restos de compuesto de pu-

i 
J 
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lir. Después, limpie el interior de la corona con la pe 

quefia piedra verde troncoc6nica hasta que no quede res!, 

duo alguno. 

PROCEDIMIENI'O POR EL ME'roOO INDIRECTO 

l).- Tome una impresión con alginato de la Lrcada del pacie,!l 

te. 

2).- Haga el vaciado en yeso ortod6ntico. 

3). - Retire el alginato del modelo y talle el diente en el -

cual se hará la preparación coronaria. Adapte la corona 

de acero inoxidable. 

4).- ~on~ornee el ansa de ~lambre de 0,9 mm, adáptela, suél-

dela eléctricamente y con soldadura, igual que para el: ... 

método directo. 

MAN!'ENEDOR DE ESPACIO BILATERAL DE ACRILICO 

Se utilizan generalmente cuando hay p~rdida bilat.!_ 

ral de dientes. Sin embargo en algunas circunstancias tam- -

bién está indicado cuando hay ~rdida prematura de un s61o 

diente. cuando se pierde el se~undo molar temporal inferior-

antes de la erupción del primer molar permanente (lo mismo -

sucede cuando hay pérdida del primer molar permanente y el -

segundo m:>lar permanente), la ruta de erupción del molar pe_;: 

manente requiere una superficie que le sirva de guia durante 



60 

este proceso. 

El mantenedor de espacio de acrilico sirve para eJ!. 

te propósito pues tiene la ventaja de que es fácilmente acon 

dicionado si la ruta de erupción es anormal. 

Los mantenedores removibles de acrilico tienen la-

ventaja de todos los aparatos de acrilico, sin embargo, la -

gran vantaja de este aparato e3 su versatilidad para restau-

rar la función oclusal. El aparato es similar a una prótesis 

parcial removible para adultos, la diferencia es que genera.! 

mente no es necesario usal:' ganchos en este tipo de mantene--

dor. 

APLYCACIONY DISERó DEL MANl'ENEDOR DE ESPACIÓ 
BIIATERAL DE ACRILICO 

Las áreas de soporte deben de tener un cpntorno --

suave con objeto de no irritar las insercionesmusculares --

de los tejidos bl&ndos. La superficie oclusa~ del área donde 

se reemplazan los dientes perdidos debe restaurar la función 

con el arco opuesto y en consecuencia debe poseer la misma -

altura oclusal que la superficie oclusal como un plano, pero 

cuando se anaden o se incorporan dientes, existe el peligro-

de que el aparato sea desplazado de su posición ideal. 

El objetivo de este aparato por supuesto es preve-

nir el movimiento me sial de loa molares; por lo tanto se re--



61 

quiere una buena resistencia anterior. Esta resistencia la -

provee el segmento anterior, así que el acrilico debe ser rg, 

lativamente alto en la superficie lingual de estos dientes.

Si los dientes anteriores son los que van a prevenir la rni-

graci6n mesial de los molares, se debe hacer énfasis en este 

detalle. La amplitud del acrílico lingual que se extiende ~ 

bajo de la lengua debe ser extensa y permitir la comodidad -

del paciente; al mismo tiempo, debe ser tan grueso como sea

posible para disminuir los peligros de fracturas. 

CONSTRUCC!ON DEL APOYO OCLUSAL 

Es aconsejable añadir un apoyo oclusal al aparato

en .las áreas rie p~rdida mtiltiple de dientes. La primer~ eta

pa en la consLrucci6n del mantenedor de espacio bilateral de 

acrílico, debe ser fabricar este apoyo oclusal utilizando un 

alambre de acero de ua diámetro de .025. 

El apoyo debe extenderse desde lingual pasando a -

trav~s de la unión de las ctispides linguales y descansar en

.la ranura o fisura formada por la superficie oclusa.1 de es-

tas ctispides. 

Generalmente esta es un área de una funci6n oclu-

sal disminuida. 

cuando se trata de la pérdida de un diente en un -

cuadrante, no es necesario, pero es aconsejable colocarlo en 
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sal disminuida. 

cuando se trata de la pérdida de ún diente en un -
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. . 
' 
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el diente distal al espacio edéntulo. Debido a que cada dien 

te ocluye con otros dos, la fuerza en esta área no debe exc~ 

derse para los tejidos de soporte. No coloque apoyos oclusa-

les en molares que no han alcanzado el plano oclusal. 

El alambre debe reposar en la ranura localizada en 

tre las dos cúspides linguales y debe tener una extensión de 

las tres cuartas partes de la distancia hacia la fosa cen- -

tral. Utilizando la pinza #139 para doblar alambres, se le -

hace un doblez con el fin de extenderlo hacia abajo en direg, 

ci6n lingual. 

Tome el alambre de 2 a 4 ~ilimetros por debajo qel 

margen gingival (4 a 6 mm. es la distancia total de ld ranu-

ra localizada entre las cúspides linguales) y haga un doblez 

en ángulo recto con el fin de extender el alambre en direc--

ci6n mesial, aproximadamente 4 mm. 

Construya un ojal de alambre paralelo a la superfi 

cíe lingual que se extienda oclusalmente recorte el exceso -

de alambre. 

Ponga el alambre aparte mientras aplica al modelo-

una capa de medio de separador y espere a que seque. No cu--

bra las superficies oclusales de los molares. Luego coloque-

el apoyo oclusal en posición. Esté seguro de que se encuen--

tra ligeramente apartado de los tejidos. El alambre no debe-
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quedar en contacto con los tejidos blandos. Asegure el alam-

bre en posici6n con una gota de cera pegajosa o cera blanda-

colocada sobre la superficie oclusal. 

CONS'l1RUCCION DE LA PORCION DE ACRILICO 

El acrilico de polimerizaci6n rápida e.n odontolo--

gia infantil, ~osee particulas pequefias lo cual disminuye --

las burbujas de aire en el acrílico una vez que se ha termi-

nado el aparato. 

Al mismo tiempo es un acrilico bastante estable y-

fuerte. El mon6mero y el polímero contienen cada uno un cat!_ 

lizador para polimerizaci6n en frío; en conseauencia no pue-

den ser utilizados ni mezclados con los mon6meros y políme--

ros de acci6n rápida. 

Coloque una cantidad pequeffa del monómero, por - -

ejemplo en un 11 Dappen11 y al mismo tiempo incline el modeJo -

de manera que quede en po3ici6n horizontal en el área donde-

se va a colocar el acrílico. Aplique el mon6mero con un pin-

cel #2. Cubra el área lingual desde la linea media hasta el-

área de los molares. 

A continuación coloque el polimero en el área tra-

tanda de que ~sta sea de dos a tres milímetros. 

Utilice el pincel para aplicar el rnon6mero en aqu~ 

llos lugares donde el polímero se encuentre seco1 aftada el -

1 

J 
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liquido lentamente. Esto hará que el polvo se humedezca to--

talmente y no queden burbujas de aire. Añada más polvo en la 

misma área buscando conseguir el espesor final de acrílico -

que sea necesario para permitir el pulido posterior. 

Añada más líquido con el pincel a fin de humedecer 

en forma completa el polvo que se encuentre seco. Añada lí--

quido suficiente para humedecer el polvo pero no en cantidad 

excesiva, porque el acrílico fluirá sin control alguno. 

En este momento incline el modelo en la direcci6n-

opuesta, buscando que esta parte quede de nuevo paralela y -

proceda a co~tinuación a aplicar el monómero y el polímero 

P.n la misma forma. Humedezca este lado teniendo cuidado de 

colocar el acrílico por debajo del alambre. Repita la aplicª-. 

ción de polvo y humedézcalo con el roonómero hasta obtener el 

espesor deseado; é'\ continuaci6n extienda el acrilico hasta -

cubrir la superficie bucal en el espacio edéntulo. 

Mientras se encuentre trabajando en otras zonas es 

aconsejable humedecer las áreas previamente terminadas para-

evitar evaporación del monómero. Si el mon6rnero se evapora,-

el acrílico se vuelve poroso y torna una apariencia blancuzca. 

Incline el modelo de manera que la superficie bucal del es!>ª-

cio quede horizontal y humedezca la superficie con el mon6rn.§!. 

ro de acrílico. 

Aplique el polímero lo mismo que en las etapas an-
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teriores, intentando mantener el polvo de acuerdo a la forma 

general del espacio edéntulo. Esto disminuye la necesidad de 

recortar en forma excesiva el aparato una vez que se remueve 

del modelo. Cerciórese también de que el acrílico no se ex-

tienda a área~ de retención. 

En forma lenta añada el monómero tal como lo hizo

anteriormente, utilizando un pincel para aplicar acrílico SQ 

bre el modelo en las áreas necesarias. Repita las etapas, 

hasta que se obtenga un espesor suficiente q~e permita el P.!:!. 

lido y terminado final del acrílico. 

Cuando este lado s~ ha terminado, incline el mode

lo y complet~ la superficie bucal del espacio edén~ulo en el 

lado opuesto. La construcci6n de la porción oclusal del ac.":'!.. 

lico en el área correspondiente al espacio.edéntulo debe ini 

ciarse únicamente una vez que la porción bucal está termina

da. Afiada polvo sobre el reborde que s~ extiende entre los -

dientes vecinos. Esto debe repetirse hasta que se consiga la 

altu~a deseada. Luego incline el modelo respectivamente ha-

cía el lado lingual y hacia el bucal con el fin de construir 

el borde que une estas porciones con la superficie oclusal. 

En este momento la porción de acrilico queda termi 

nada. La porción oclusal se encuentra ligeramente más alta -

que la altura deseada y la uni6n de las porciones bucal, - -

oclusal y lingual tienen una apariencia que no es deseable. 
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A continuación, cubra el a~ríllco con aceite con -

el fin de prevenir deshidratación del monómero mientras se -

endurece. 

Este aceite debe tener una base de silic6n lo cual 

facilita su remoción con agua corriente; sin embargo, puede-

utilizarse aceite mineral o cualquier otro tipo de aceite. 

cuando el acrílico se encuentre cubierto con acei-

te, invierta el modelo y espere a que se endurezca. El acri-

lico fraguará por completo en 15 o 20 minutos. La inversión-

del.modelo previene un flujo innecesario del acrílico blando 

en el área de los tejidos blandos. conser11ándolo en cambio -

en el área del espacio edéntulo. Invertir el modelo seco tam 

bién previene el atrapamiento de burbujas de aire entre el -

acrilico y el modelo. Estas burbujas de aire se originan en-

el modelo seco durante la reacci6n exotérmica (fase de·poli-

merizaci6n) "t puede producir vacios en el lado lingual del-

aparato de acrílico. 

Si va a colocar el modelo en una taza de caucho --

llena con a~ua tibia o en un polirnerizador de presión, tenga 

en cuenta la siguiente precauci6n: coloque el modelo durante 

20 minutos en agua antes de añadir el acrílico, luego invie~ 

ta el modelo. El uso de un polimerizad~r a presión durante -

15 a 20 minutos, con 30 libras de presión por pulgada cuadr~ 

da, aumenta la dureza del acrílico y elimina casi todas las-

' 
L 
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porosidades. cuando el acrílico se endurezca coloque un cu-

chillo de laboratorio por debajo de la silla lingual en cada 

lado y trate de retirar con fuerza el aparato del modelo. En 

este momento se debe tener cuidado de no quebrarlos dientes

anteriores. 

TERMIN\00 DEL APARATO 

La primera etapa del terminado es recortar el apa

rato siguiendo la forma general y utilizanCb para eJlo una -

piedra montada o una fresa para acrílico. Esto reduce los elS., 

ceses de acrílico casi en su totalidad. 

Es aconsejable ser cuidadoso cuando se reduce la -

altura de la porción incisal de acrílico. 

Bajo ninguna circunstancia toque la superf~cie de

acrílico que eatá en contacto con los dientes. Esto aliviará 

el acrílico~ destruyendo as! el propósito del aparato y a la 

vez creará u_1 espacio ideal para el empaquetamiento de ali-

mentas y como consecuencia de ello, el peligro de caries. Re 

cuerde, nunca festonee esta área; el acrílico debe cuórir 

aproximadamente dos tercios de la superficie lingual de los

dientes anteriores y debe haber una unión suave entre el - -

diente y el acrílico. 

Los flancos bucales deben ser redondeados y no ex

tenderse a áreas de retención, al mismo tiempo, deben ser --
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cortos y extenderse ünicamente de 3 a 5 mm. por debajo de la 

encía libre de los dientes vecinos. 

Termine la altura oclusal de la silla creando un -

plano oclusal ligeramente redondeado a nivel de la unión con 

bucal y lingual. Compruebe la oclusión con el modelo opuesto. 

Con piedras montadas en grano fino, termine el apa 

rato dándole el espesor deseado, elimine todas las irregula

ridades con las piedras y fresas. El aparato debe quedar sin 

ninguna irregularidad y de un espesor apropiado. En general

el ~spesor deseado del aparato terminado debe ser de dos a -

tres mm. Redondee el extreffio del alambre con un disco o con

una lin.a. 

El aparato terminado debe pu1 ir3e utilizaado pie-

ara pómez hümeda, aplicada con una felpa. Lave el aparato -

cuidadosamente y remueva todos los restos de acr!lico y otros 

materiales. 

El lustre final se puede conseguir utilizando blan, 

co de estafio o cualquier otro material aconseja&> para pulir 

acrílico. Para ello utilice una felpa seca a baja velocidad. 

cuando est~ aplicando cualquier agente para pulir

utilice una presión ligera sobre el aparato. Debe tenerse mu 

cho cuidado de no quemar el acrílico cuando se pule el apar~ 

to. Finalmente lt.velo con un jabón suave enjuágelo en agua -

ligeramente tibia. 
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PUNrOS IMPORTANTES PARA RECORDAR 

1).- El acrílico debe descansar contra la superficie lingual 

de todos los dientes anteriores, no debe de ser festo--

neado ni debe dejar espacios para la retención de ali--

mento s. 

2) • - La altura oclusal del espacio edéntulo debe ser igual a 

la del plano oclusal. 

3).- La altura oclusal del área edéntula debe ser contornea-

da con el fin de restaurar la función. 

4).- El área o zona de la silla reconstruida en acrílico de-

be ser bien contorneada con el fin de evitar daño a las 

inserciones musculares, tanto en la superficie lingual-

como en la superficie bucal. 

5).- Se debe incluir un apcyo oclusal, especial.Mente en los-

casos de p~rdida m6ltiple de dientes temporales. 

1 

ir.. J 



70 

VII. RECUPERADORES DE ESPACIO 

con frecuencia el odontólogo se encuentra con ni-

fios cuyos primeros molares se desplazaron hacia mesial. Son

varios los factores que influyen en que éste sea un problema 

que pueda ser tratado por medio de un procedimiento simple o 

que exija los servicio de un ortodoncista. En general, se e,!. 

tá de acuerdo en que la distalización de los primeros mola-

res permanentes, aparte de un mínimo enderezamiento, la man~ 

ra más satisfactoria de tratarla es con una aparatologia co,m 

binada con anclaje cefálico. 

Aunque ésta es una técnica relativamente sencilla

y puede ser utilizada con éxito por cualquiera con experien

cia, creo que este procedimiento debiera ser delegado al or

todoncista. 

Ha sido recomendada una cantidad de aparatos remo

vibles para la recuperaci6n del espacio, en particular cuan

do los primeros molares permanentes se desplazaron hacia me-

sial. Hay que reconocer, empero, que cuando se empleen ésos

aparatos para reubicar un molar se ejercerá una fuerza reci

proca sobre los dientes anteriores al espacio, y el resulta

do final puede ser una indeseada pratusi6n con diastemas de

los dientes anteriores. Esto es particularmente cierto duran 

te el periodo de la dentición mixta, cuando los incisivos --
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permanentes no han erupcionado por completo y se puede in- -

fluir adversamente sobre ellos con las llamadas fuerzas mini 

mas. Más a~n, el movimiento hacia adelante de los primeros -

molares permanentes ha sido acompafiqdo por un movimiento si

milar del segundo molar a6n no erupcionado, y cualquier ten

tativa de reubicar el primer molar puede producir una reten

ci6n del segundo. El procedimiento de recuperación del espa

cio que signifique s6lo un menor enderezamiento del primer -

molar permanente podrá ser realizado más fácilmente en el ª!:. 

co superior que en el inferior. El procedimiento deberá es-

tar limitado esencialmente a las ocasiones en que la oclu- -

si6n es de Clase I, cuando el anclaje es satisfactorio, cua.n 

do no ha erupcionado el segundo molar y cuando existe una rg_ 

laci6n favorable del segu~do m~lar con el primero. 

La activación del alambre de 0,6 de acero deberá -

ser aproximadamente 0,5 mm. cada 3 a 4 semanas para alentar

un movimiento lento del diente que se desea reubicar. 

PROTESIS COMPLETAS PARA NI~OS 

A veces es necesario recomendar la extracción de 

todos los dientes temporales de un preescolar. Aunque este 

procedimiento era más com6n en la época prefluoracional, al

gunos nifios aCín hoy han de:. verse privados de tod·Js sus dien-

tes a causa de la extensi6n de la infecci6n bucal y porque -
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su~ dientes no son restaurables. Los pequeños pr~escolares 

pueden usar prótesis completas con éxito antes de la erup

ciSn de los dientes permanentes. 

La construcción de las dentaduras dará por result-ª. 

do una mejor estética y la restauraci6n de la función, y pu~ 

de ser eficaz en cierto grqdo para guiar !os primeros mola-

res a su posici6n correcta. La técnica, similar a la de la -

construcción de prótesis completas para adultos, es algo me

nos complicada. Se emplea una técnica sin presión, con alg1-

nato, con cubetas pequefias #l o #2. Se pueden montar los mo

delos después de haber obtenido la relación céntrica. Se fa

brican melares y dientes anteriores superiores para prótesis 

completas o parciales. Los dientes anteriores inferiores pa

ra pr6tesis completas o parcia:es. Los dientes anteriores in, 

feriares de la prótesis pueden ser tallados a partir de nn -

juego de dientes de acrílico permanentes, pequeños. El borde 

posterior de la dentadura debe ser llevado a un punto próxi

mo a la sup2rficie mesial del primer molar permanente aGn no 

erupcionado. La dentadura tendrá que ser adaptada, se recor

tará una parte cuando erupcionen los incisivos permanentes y 

el borde posterior será recortado para guiar a los primeros

molares a su posición. Erupcionad~s aquellos y éstos, se pug_ 

de confeccionar una prótesis parcial o se realiza un arco --

1ingual, que se conservará hasta que erupcionen el resto de-
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los dientes permanentes. 

APARATO DE NANCE 

Fig. No. 6 

Se utiliza el aparato de Nance cuando uno o más rn.Q. 

lares temporales se pierden prematuramente en la arcada supe 

rior del nifio. Se la diseña exactamente como el arco lingual 

inferior soldado; excepto en cuanto que la porción anterior

del arco de alambre no toca las caras palatinas de los dien-

tes anteriores superiores. En vez, el arco de alambre se con 

tornea contra la verti~nte de la porción anterior del pala-

dar, aproxim~d.amente 1 cm. por palatino de los incisivos cen. 

trales superiore$. 

Se contornea un alambre en u {alambre amarillo Elgi 

loy, de O,G_mm c-5) y se lo suelda a la porción más anterior 

del arco de alambre. E~tonces, se agrega un pequeño bot6n de 

acrilico de autopolimerizaci6n en esta porción, cubriendo el 

alambre en U soldado, que actda como refuerzo del plástico,

se pulen el botón y las soldaduras donde el arco se une a -

las bandas molares. Se limpia el aparato para prepararlo pa

ra el cementado, mediante cepillado bajo agua caliente. Ha -

de quitarse con absoluta minuciosidad teda trocito de resi-

duo del interior de las bapdas molares, o los restos de fun

dente podrían causar el aflojamiento del cemento ortod6nti-

co. La función de este arco es la de anclaje o como mantene-
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dor de espacio fijo pasivo. 

ARCO LABIAL 

Fig. No. 7 

A menudo, el único hilo incluido en el instrumento 

es un simple arco labial. Esto ayuda a mantener el instrume.n 

to en la boca, y en el ma~ilar superior evita que las piezas 

anteriores emigren hacia adelante. 

si todo lo demás permanece igual, en un caso con -

relación normal de la mandíbula y maxilar superior, y sobre

mordida profunda o mediana, no es necesario incluir un arco

labial en un mantenedor de espacio inrerior. 

La emigración anterior de l~s piezas inferiores ª.!l 

teriores se verá inhibida por las superfic.ies linguales de -

los m~xilares anteriores. 

El arco labial para lograr retenci6n, deberá ester 

suficientemente avanzado en la encía1 pero no deberá tocar -

las papilas interdentales. El paso del hilo metálico de. la-

bial a lingual puede plantear alg~n problema. Generalmente.

puede ir en el interticio oclusal entre el incisivo lateral

y el canino, o distal al canino. Generalmente, si el arco la 

bial incluye los incisivos, se ;puede lograr suficiente reten.-

ci6n. Sin embargo, pueden presentarse casos en los que exis

tan interferencias oclusales causadas por el hilo metálico.

El examen de modelos, o de las piezas naturales en oclusi6n1 
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puede indicar que sería mejor doblar el hilo directamente sQ.. 

bre la c6spide del canino, y seguir de cerca el borde lin- -

gual sobre el modelo superior, o el borde labial en el infe

rior. 

Esto es posible cuando el borde labial en el cani

no superior se encuentra opuesto al intersticio labial en el 

arco inferior o el borde labial del canino inferior está - -

opuesto al intersticio lingual en el arco superior, cuando -

las piezas entran en oclusión. 

El problema de ajustar el hilo también depende del 

tamano del hilo usado. GeneralrnePte, se usará hilo de níquel 

cromo de 0.032 o 0.028 pulgadas (0.8 a 0.68 nun.). 

Si se presenta el problema de irterferencias oclu

sales1 se puede usar hilo de 0.026 pulgada (0.65 mm.) de ac!t 

ro inoxidable. Es más dificil de doblar que bl nichrome (hi

lo de níquel y cromo), por lo que .no se deformará tan fácil

mente, y podrá usarse en tamaños menores. 

En complejidad, el siguiente elemento seria la adi 

ci6n de descansos oclusales en los molares. Estos pueden ser 

aconsejables en la mandíbula inferior, incluso cuando no se

usan arcos labiales. 

Después de los descansos oclusales, para lograr ma 

yor retención se aplicarían los espolones interproximales. -

En la mandíbula, la retención generalmente no es un problema, 
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pero debido al juego constante del niño con la lengua, o su

incapacidad para retener en su lugar el mantenedor al comer, 

pueden ser necesarios un arco labial y espolones interproxi

males, asi como descansos oclusales. 

A continuación, en escala de complejidad, vienen -

las grapas. Estas pueden ser simples o de tipo Crozat modifi 

cadas. cuando sólo interviene el mantenimiento de espacio, -

generalmente no son necesarias las grapas Crozat modificadas, 

superretentivas y más complicadas. 

La~ grapas sencillas pueden ser interproximales o

envolventes. Las grapas interproximales se cruzan sobre el -

intersticio lingual desde el acrílico lingual~ y terl!li.nan en 

un rizo en el intersticio bucal. A causa del contorno _ge la

pieza la grapa envolvente generalmente deberá terminar C?CJh -

su extremidad libre en la superficie mesial. La inclinaci6n

axial y otros posibles factores poo den influir para dejar -

que la extremidad libre sea la distal. 

Además de retención, existe otra razón para deci-

dir sí usar grapas o no usa~las. Esto afecta a la relaci6n -

bucolingual de las piezas opuestas. La presencia de acrílico 

en s6lo el aspecto lingual de las piezas a menudo hará que -

estas piezas se desvíen bucalmente. 
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VIII. CONFECCION DE PANI'ALL.?\.S BUCALES 

Fig. No. 8 

Se utilizan las pantallas bucales en los casos de-

maloclusi6n con protusi6n y diastemas de los dientes anteri.Q. 

res superiores, o en los casos donde raxiste una mordida abie;: 

ta anterior. Para confeccionar las pantallas bucales son ~ti 

les varios métodos y materiales: goma, acrílico, plexiglas o 

plástico termolábil. Seg~n los materiales elegidos, la con-

fecci6n podrá llevarse a cab~ seg~n se describe en las sec-

ciones siguientes: 

PANl'ALLAS BUCALES DE GOM.1\ 

Las pantallas bucales de goma pueden ser recorta-

das de una. gom~ natural de 3 mm. de espesor, o se puede orda 

nar un equipo de pantallas bucales varias, comercialmante -

preparadas. 

PANl'ALLAS BUCALES DE ACRILICO 

Las pantallas bucales de acrílico pueden ser rápi

damente confeccionadas por el odont6logo o por su asistente. 

PROCEDIMIENl'O 

1).- Obtenga dos modelos de yeso, superior e inferior, de la 

boca del nifio. Uno de los juegos de modelos de yeso ac--
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t6a como constancia, y el otro sirve como elemento de 

trabajo para el laboratorio. 

2).- Coloque el modelo de trabajo superior en correcta oclu

sión con el modelo inferior de trabajo: envuelva arnbos

con bandas de goma y, despu€s, lubrique los dientes an

teriores y las zonas de tejidos con vaselina. A dedo, -

brufia una capa doble de hoja de estaño sobre los dien-

tes frontales superiores e inferiores. 

3).- Ahora mezcle, en una proporción de polvo y liquido de -

2 a 1, el acrílico de curado rápido para ortodoncia - -

(C-15), en un vaso de papel, donde se revuelve con una

espátula de cemento. 

4).- vacíe el contenido mezclado en un bloque de papel para

mezcla, ya envaselil1ado, y deje que el fino "panqueque" 

aó:J.uiera una consistencia gomosa. Recoja el panqueque ~ 

rec6rtele la ~e~iferia se96n un molde de papel confec-

cionado previa.üente. Se puede utilizar un escalpelo pa

ra recortar el perfil señalado por molde de papel. 

5).- Lleve la forma de acrílico blando sobre el modelo recu

bierto con hoja de estaño y, suavemente, presi6nelo so

bre ~1 con los dedos. Póngalo en la olla de presión por 

20 minutos (en vez de la olla de presión, se puede uti

lizar un baño de agua caliente en el cual se colocará -

el modelo por media hora. La pantalla bucal resultante-
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empero, no resultará tan densa, y contendrá burbujas de 

aire que se abrirán a la superficie durante la termina

ci6n y pulido) • 

6).- Después de polimerizado el acrilico, se le puede reti-

rar con facilidad, separarlo de la hoja de estaffo y pu

lir sus márgenes. 

PANI'ALLAS BUCALES DE PLEXIGLAS 

Se pueden confeccionar pantallas bucales de plexiglas,

con bastante facilidad, según el método descrito por Hit- -

chcock. 

PROCEDIMIENI'O 

l).- Se peg3n entre sí los modelos superiores e inferiores -

de yeso, para lo cual se les echa yeso por su parte li.n. 

gua l. 

2).- Se confecciona un molde de papel que siga aproximadame.n. 

te la futura periferia de la pantalla bucal: ese conto~ 

no se raya sobre una hoja de plexiglas, de 1,5 o 2 mm. 

3).- Con tijeras, se recorta la forma de la pantalla bucal,

se le coloca sobre el modelo, y se le calienta suaverne.n 

te con un mechero de tipo Bunsen, como pincelando. 

4).- En cuanto al plexig1as comienza a conformarse sobre el 

modelo, rápidamente se retuerce sobre ~l una compresa-
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h6meda y se aplica presión a la manera de un torniquete. 

Esta presión adapta prontamente la pantalla a los dien

tes. 

PANI'ALLAS BUCALES DE PLAsrrco TERMOLABIL 

Las pantallas bucales de plástico termolábil se -

realizan mucho más rápidamente y limpiamente que cualquiera

de las precedentes, con la excepci6n de las pantallas comer

ciales de goma. 

PROCEDIMIEN1'0 

1).- Se obtienen modelos y se les une entre si con las_pan-

das de goma, como para la pantalla de acrílico, pero n:: 

se coloca lubricante ni hoja de estaño sobre los dien--

tes. 

2).- Se obt~ene un molde de papel aproximado de la futura~ 

riferia de la pantalla bucal y se tra&fiere el contorno 

a una hoja de plástico termblábil. Estas ~ajas se obti,!t 

nen de distintas fuentes comerciales, como "Surgident y 

omnivac11
• 

3).- con una máquina de vacio y calentamiento Omnivac, se c!_ 

lienta la pantalla bucal y se aplica el vac!o. Despu~s

de haber conformado el material con el calor, se le re

tira, recorta y vuelve a tratar con calor. Se enfr!a la 
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pantalla bucal y queda lista para ser esterilizada en -

frío e insertada en la boca del niño. 

otro p::>sible procedimiento mediante hojas plásti-

cas de silastic: 

1).- Se unen los modelos superior e inferior con bandas d~ -

goma. 

2) • - Corte el pláetico silasti.c blando d2 la longitud apro-

piada; separo la curierta protectora co~ que está en- -

vuelta y m~ld~e las tiras contra los tejid's bucales -

que serán cubiertos p::>r la pantall~ bucal. 

3).- cure el material por calor scb=o los m~d3los en un hor

no a 350°, p~r un~ hora. 

4}. - Después a~ haber recortad:) los ex:c~d,::::ntes da materia:.. -

de los mi1rgcnes c:m un= rued;:. d3 J:.)~a cratex, lo. pant::i.

lla bucal qued~ lista p~ra s~r utilizada. 

Precauciones en la adaptaci6n de pantallas bucales 

en niños con dier.tes prctuid's y con diastemas. 

El od::>r.tolólogo d~be to:r.ar algu.nas p:::-ecauciones después 

de la confección y antes del uso de las pantallas bucales, -

com:> sigue: 

1).- N-:> debe existir p~esi6n e~cesiva s~bre los tejidos bla.u 



~. 

82 

dos, ejercida por la pantalla bucal al ser colocada en

la boca; es decir, la presión principal debe ser sopor

tada por los clientes anteriores superiores cuando queda 

adaptada la pantalla bucal. Se puede usar una rueda de

goma impregnada cratex en la pieza de mano recta para -

redondear los márgenes de las pantallas plásticas blan

das. Esto impide las lesiones en la boca del nifio. 

2}.- Si se hace la pantalla bucal de acrílico, todos los bo!, 

des deben quedar pulidos en alto grado, y se ha de dar

lugar adecuado para el frenillo labial superior. Taro- -

bi~n se pueden hacer dos orificio~ vestibulares r. 4 mm. 

de diámetro, si se sabe que el niño as un respirador b,!! 

cal nocturno. 

3).- Al niño y sus padres se les debe ~ar un diagrama donde

sean marcadas diariamente las noches en q~e el niffo use 

el apa~ato. 

El diagrama debe ser llevedo al consultorio para que en 

cada visita el odontólogo controle la frecuencia de uso. 

4).- Al niño, se le debe citar para controlar la oclusión y

para ajustes, una semana después de insertar el aparato. 

Después de esa primera visita, podrá ser visto con in-

tervalos de 2 o 3 semanas. El éxito en el uso de la pan 

talla bucal puede ser juzgado bastante objetivamente, -

pues el continuo cierre de la mordida abierta anterior-
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puede ser medida en milímetros. 

Nota: La motivación de los pacientes debe ser reforzada in--

tensamente en cada visita para el uso eficaz de las --

pantallas bucales. 

AJUSTES EN LA PANI'ALLA BUCAL 

La mayoría de los ajustes consisten en un incremen 

to de la presión sobre los dientes anteriores ouperJ.ores pa-

ra dar lugar aL rnovimíento dentaríÓ producido desde el 6lti-

rno ajuste. Habitu~lmente, no se podt~n efectuar más de 0,5 a 

1 mm de ajuste por vez. 

Los ap~ratos que son terrnolábiles son los m~s fác.b_ 

les de ajustar. 

El yeso de los dí.:rntes anteriores superiores en li?l 

modelo de tr3bajo es eliminado hasta el nivel dáse~d~; se --

aplica un poco de calur y se vuelve a ejercer presión para -

remoldear ligeramente el aparato. cuando se vuelva a colocar 

la pantalla en la boca, el nifto deberá informar que siente -

una mayor presi6n sobre sus dientes frontales. 

Para adaptar las pantallas bucales de acrílico, se 

raspan, lubrican y recubren con hoja de estano los dientes -

anteriores protuidos del modelo; entonc::es, se pinta con acr.!_ 

lico nuevo el !ad~ dentario del aparato y se le presiona en-

.. 
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posici6n, donde se le mantiene con las bandas de goma. La bu 

cal puede ser colocada entonces en la olla de presi6n o en -

el baño caliente por lo minutos. 

No se requiere realizar ajustes en la pantalla bu

cal del tipo de goma o de plástico resiliente, pero deben -

ser verificadas regularmente con intervalos de 2 o 3 semanas, 

y se ha de alentar al niño para que con~in!ie con el uso noc

turno del dispositivo. 

Los niños que deberán usar pantallas bucales deben 

ser informados de que sus dientes frontales superiores esta

rán sensibles los primeros dias; pero que una vez pasada esa 

molestia, habitualmente no vuelv~ si se usa la pantalla to-

das las noches, corno le ha sido indicado. También la irrita

ci6n gingival que ocasione "llaguitas11 puede tornar inc6modo 

el uso del aparato durante la primera semana, más o menos. -

Los colutorios con solución salina pueden ayudar a los teji

dos a adaptarse a las presiones de los bordes de la pantalla 

bucal. 

Es absolutamente imperativo que el nivel de rnotiv~ 

ci6n de niños y padres sea mantenido en un alto nivel duran

te el tratamiento. Se puede esperar que la mordida abierta. -

anterior se cierre con un ritmo de alrededor de l mm. por 

mes, si el nifio usa su aparato seg6n las instrucciones. 
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RESUMEN 

Han sido conzicerados diversos métodos d9 confec-

ei6n de mantenedores de espacio fijos y removibles, planos -

inclillcldos de acrílico y pantallas bucales. Ademá~ fueron r'º

pasados loo m6todos de unir los comp~nentes de los aparatos, 

tales como la soldadura de punto y con soldadura y el condi

cionamiento de los alambres. 

Los mantenedores de espacio considerados en este -

capitulo se usan como aparatos pasivos, por regla. Sin emba!_ 

ge, las presiones labialos reforzadas de las pantallas buca

les pueden m-::>vcr '1 activara::mte" los dientes anteriores supo-

rieres hacia lingual. 

Asi mismo, los planos inclin~dos infericrcc e~ - -

acrilico pueden sacar activamente los diente:::; frcnt~lcs m:m.!:_ 

lares d~ una relación de morrlida cruzad~. 
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IX. CONE'ECCION DE PLANOS I?s"'CLINA.OOS INFERIORES 
~CRILICO 

Fig. No. 9 

Los planos inclinados de mo:r.dida inferiores de acri 

lico sirven para tratar maloclusiones que presentan mordida-

cruzada anterior de uno o ambos incisivos centrales superio-

res. Se les puede confeccionar de varias maneras (para aten-

der estos casos de Clase l, tipo 3). Aqui será explicado un-

m~todo directo y uno indirecto. La utilización del m~todo di 

recto para realizar el plano de mordida inclinada no necesi-

ta" r1aturalmente, modelos de trabajo da los dientes del ni--

fio. Esto no significa que no se necesiten buenos modelos de-

estudio en cada caso. Es una tsntaci6n no tomarce el tiempo-

para ·mas buenas impresiones, cuando el odont6l".Jgo est6 apu-

rado; pero se habrá pe"dido el registro más valioso del caso 

si no se les toma desde el comienzo. 

MATERIALES NECESARIOS 

l).- Polvo y liquido de acrilico para ortodoncia (C-15). 

2).- Hoja de estafio. 

3).- olla da presi6n para laboratorio. 

PROCEDIMIENro POR EL METODC INDIRECTO 

l). - Sobre el modelo inferio:i:-, bajo presión digital, se - -

adapta una hoja de estafto qua recubra los seis dientes 

• 
l 
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nnteriores. Después se le brui'ie en posición, también -

con los dedos; se retira la hoja y se le recortan los -

excedentes con tijera. Se aplica vaselina, ligeramente, 

a los dientes del modelo, y se les adapta nuevamente la 

hoja de e stai'io. 

2).- En un vaso de papel se mezclan dos partes de polvo (po

lirnero) y una parte de liquido (mon6mero) de un acrili

co de autopolimerizaci6n rápida, para ortodoncia. Se r~ 

vuelve lentamente y se le deja espesar hasta que adqui~ 

:::a una consistencia de miel. t Esta mezcla se espesa rá

pidamente! 

3).- ~ubriquc el papel p~r~ mczcl~r con ur.~ fina c~pa d~ va

selina, y sobre el bloque ec:1c l<:. mozclc:: d3. acr!.lico -

con consistencia de miel. uaje que esto llegue a un es

tado gomoso y pueda ser tomado con los d:;:d:>s. 

4) • - Corte el acrílico parcialmente fraguad~ hast~ d:i!rle la

desead::i "forma c:le riñón" , con tijeras. 

5) • - Tan pronto como se haya dad:> forma al plano inclinado, -

se le coloca en la olla de presión (con 20 libras), con 

la presión de aire de los picos del laboratorio. 

6).- Terminada la autopolimerizaci6n (20 minutos), se retira 

el mod~lo del recipiente. Se retira el plano de mordida 

con cuidadosas presiones, para no romper los dientes. -

Se quita la hoja de estado, se da forma con fresas para 
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caucho o acrílico y se pule. 

Asegúrese de que la porci6n inclinada del plano de 

mordida se encuentra en ángulo de 45° con los ejes de los i.!! 

cisivos centrales interiores. 

Nota: Se cementa el aparato en posición con una mezcla espe

sa de óxido de zinc-eugenol a la cual se agrega algo -

de vaselina para reducir parte de la adhesi6n del ce-

mento a los dientes y para que al niño le resulte más

c6modo el cemento. 

PROCEDHITEt.'TO POR EL METOD8 DIRECI'O 

No suele ser el método preferible dar forma al pla 

no de mordida en pla~o inclinado directamente en la boca dei 

niño. Sin embargo, se le puede hacer con s6lo una ligera mo

dificación de la rutina seguida en el método indirecto. 

En vez de hacerlo sobre el modelo inferior, se 

adapta la hoja de estaño, con los dedos, directamente sobre

los dientes anteriores inferiores en la boca del niño. Se r~ 

tira la forma de hoja de estaño y se le recorta con tijeras. 

Se mezcla el acrílico exactamente como se indicó en las ins

trucciones previas. Se retira del bloque el acrílico gomoso

en forma de riñón y con los dedos se le presiona sobre la ho 

ja de estaño nuevamente adaptada en la boca del niño. La - -



89 

autopolimerizaci6n se lleva a cabo en la olla de presi6n, CQ. 

mo fue descrito en el método indirecto. 
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figvto NI I 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO FUNCIONAL DE 

BANDA Y BARRA 

figura NI 2 

MANTENEOCR OE ESPACIO FIJO DE BANDA Y RIZO 

.. 
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PRIMER MO!..AR PERMANENTE 

figuro N.2 3 

MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO BRAZO DE 

PALANCA o 

ARCO LINGUAL FIJO 

VOLADO 

PCSICION DEL CANINO 
PEPlt.Al'!E~'iE 

ARCO LINGUAL SOLOt',DO 

fiQtS"O N! 4 
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f i~ura N~ C 

D:? COi\O~!A Y A i ! S t. 

l 
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j 
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--·--·· 

figll"O N~ 6 

figura N!? G 

APARATO DE NANCE 

1 
r.~. 

·f 
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tivuros N2 7 

ARCO LAB!AL 
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figura NI. 8 

PANTALLAS BUCAL.ES 

DIFERENTES TIPOS 



fl1ura NI 1 

PLANO 1 NCLINADO l NFERIOR 
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CONCLUSIONES 

Los ffiantenedores de espacio, tienen la finalidad de -

evitar y prevenir maloclusiones, imitar la función fisiológica -

normal y devolver la estética de los dientes perdidos prematura

mente y evitar traumatismos, hábitos y defectos del lenguaje. 

El éxito de un tratamiento con mantenedores de espacio, 

depende de una Historia Clinica, un Estudio Radiográfico y Clin,i 

co y del conocimiento de la Erupción normal de los dientes t~mP.O 

ralas y permanentes. 

La edad cronológica, no es tan importante como su edad 

evolutiva. La fecha promedio de erupción no debe ser un factor -

determinante para la colocación de un mantenedor de espacio, ~a

que puede haber variaciones en la época de erupción de los dien

tes. 

Cuando exista ausencia congénita de los segundos prem.Q 

lares, por ejemplo, no será necesario hqcer uso de un mantenedor 

de espacio, ya que será mejor dejar emigrar al molar permanente

para que ocupe su lugar, tampoco será necesario el uso del manta 

nedor cuando el diente esté por hacer erupci6n o se tenga evide.n 

cia radiográfica de que pronto lo va a hacer. 

Por eso, el momento de elecci6n de un mantenedor de ª-ª 

pacio es tan importante como su retiro oportuno, ya que la pern@. 

nencia excesiva puede causar grandes daftos en la boca. 
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