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INTRODUCCION 

Los niños al igual que los adultos, necesitan sus dientes 
para masticar, hablar y tener una apariencia agradable. 

Igualmente los niños necesitan sus dientes primarios (de
ciduos) con el objeto de mantener espacio en los maxilares pª 
ra los dientes per~anentes. 

Un juego completo de dientes primarios sanos es necesario 
para el desrrollo adecuado de la boca del niño. 

En una forma común, los problemas con los dientes prima-
rios pasan desapercibidos con el comentario "después de todo
son dientes de leche". 

Es inegable que los dientes primarios se van a perder, p~ 
ro la negligencia que se tiene con estos puede causar serios
problemas dentales más tarde. 

El diente primario normalmente permanece en su sitio has
ta que el definitivo esté listo para reponerlo. Si el diente
de su hijo se pierde prematuramente, es posible que su denti~ 
ta recomiende colocar un mantenedor de espacio para conservar 
la abertura hasta que el diente permanente pueda erupcionar -
en la posición adecuada. 

Si no se utiliza un mantenedor de espacio, el niño puede
tener un sinúmero de problemas; después del desprendimiento -
de un diente primario,, los demás dientes, sobre cualquiera -
de los lados, frecuentemente se desplazan hacía el espacio vª 
cío por lo tanto, cuando es tiempo de que el diente permanen
te erupcione, no tiene suficiente espacio. 

El diente permanente erupciona fuera de su posición ade-
cuada, lo que constituye una de las causas de la malaoclu----



sión, si los dientes se desplazan y quedan chuecos, la placa
bacteriana será difícil de retirar. 

Esto puede ocasionar una mayor cantidad de caries denta-
les contribuyendo a la enfermedad periodontal. 

El mantenedor de espacio es particularmente importante -
si su criatura ha perdido más de un diente, pues mantendrá a
los otros dientes en su posición, a manera de que pueda masti 
car adecuadamente. 

Sin un mantenedor, el niño podra masticar en una forma -
ineficiente y tenderá a escoger solamente alimentos que re--
quieren de poca masticación. 

La prevención hacía una mala oclusión causada por la pér
dida temprana de los dientes primarios es simple. Su corre--
cción una vez que se ha desarrollado una mala oclusión puede
requerir de un tratamiento ortodóntico complicado y más cost~ 
so. 

Hay que recordar que ala edad de dos o dos y medio años -
antes de que todos los dientes del niño hayan erupcionado, el 
niño debe ser llevado con su dentista. Esta visita temprana y 
posteriormente, revisiones regulares, nos ayudarán a preveP.ir 
problemas. 
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CAPITULO I 
CONCEPTOS BASICOS 

a) Crecimiento y Desarrollo Facial 
Nuestro origen es una célula huevo considerada totipoten

cial, porque de ella se forman todos los tipos celulares del
adulto. Durante la primera semana del desarrollo, el huevo se 
segmenta y las sustancias de su citoplasma quedan desigualmen 
te repartidas en los blastomeros, por lo que, la 'información 
genetica de los núcleos no podrá expresarse de igual forma en 
ambientes citoplásmicos distintos, sentandose las bases de la 
diferenciación celular. 

Durante la segunda y tercera semanas se forma el endoder
mo, el ectodermo yiel mesodermo, y a partir de ellos, durante 
la cuarta semana, los organos del embrión. Estos procesos re
quieren que las células migren y se reacomoden mediante com-
plejos mecanismos de reconocimiento en los que intervienen -
las características bioquímicas de las células, las cargas PQ 

sitivas o negativa~ de sus membranas, el sustrato a través-
del que se mueven y otros factores. 

La notocorda se forma a partir del nudo de Hensen, es de
cir, de las células del extremo anterior de la línea primiti
va una vez que se introducen y quedan colocadas entre el ectQ 
dermo y el endodermo, crecen cefálicamente hasta formar un -
cordón celular que ocupa una situación axial. 

La notocorda se considera como el organizador primario d§ 
bida a que se diferencia por si misma y es capaz de producir
suatancias que pasan a los tejidos vecinos y los inducen a di 
ferenciarse en un sentido determinado. 
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Así el ectodermo que se e.1cuentra encima de ella, se en-
gruesa y transforma en la placa neural, la que se invagina -
riginando el surco, el tubo y las crestas neurales. 

Si experimentalmente se suprimen las células del nudo de
Hensen o la notocorda, el desarrolLJ no continúa, si la noto
corda se duplica, se induce un segundo embrión, y si solo se
bif'urca, el producto será doble en la parte bifUrcada y único 
en el resto. 

La acción de la notocorda no es igual en su región ante-
rior y posterior, ya que la primera es el organizador cefáli
co y la segunda el organizador del tronco. 

En la parte dorsal del tronco se encuentra una delgada cª 
pa de célull.as, el ectodermo general o superficial, que no fue 
inducido por la notocorda. De él se originan la epidermis y -

su anexo como son las uñas, pelos, glándulas cebáceas y sudo
ríparas, así como las mamarias, la adenohipÓfisis, el esmalte 
de los dientes, y partes de los or.ganos de los sentidos. 

En particular al cirujano dentista le interesa conocer CQ 

mo se desarrolla la cavidad oral y la cara en condiciones no~ 
males, con el objeto de que los conocimientos adquiridos pue
da aplicarlos para explicarse las diferentes anomalías que -
con menos o más frecuencia se presentan en estas regiones del 
cuerpo humano. A veces t· .. : necesario aplicar al homnbre da tos
obtenidos por la embriología comparada y experimentl. Los anl 
males que se utilizan son los cerdos y los simios. 

Desarrollo: son los cambios progresivos que se suceden dg 
rante la formación de un organismo. 

Crecimiento: es el aumento en las dimensiones espaciales
Y en el peso de un organismo en desarrollo. 
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El desarrollo de la cara, principia ccr. el establecimiento 
de la cavidad oral o boca primitiva. C:imenzándose a formar m!'l, 
dian.te la invaginación del ectodermo de la extremidad cefáli
ca del embrión.El ectodermo se profundiza hasta encontrarse -
y unirse con el endodermo del tracto digestivo primario. A la 
cavidad formada por la invaginación del ectodermo se le llama 
cavidad oral primitiva o estomodeo (fig. 1). A nivel. del ángy_ 
lo de la unión entre la pared posterior ;1 superior de la boca 
primitiva, se f'orma un fondo de saco que se conoce .con ·el: 
nombre de Bolsa de Rathli:e, que da origen a los lóbulOs allte-
riores y medio de la hipófisis. 

eo~SA •E fl.l\l"H~i 

ueNPil!vAA et1'4~ -~:=::--:>"-.. 01ocol:!J10 
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La cavidad ors.l primitiva se encuentra separada del tra9_ 
to digestivo por medio de la membr~na bucofaringea que resul 
ta de la unión del ectodermo. Esta membrana se rompe durante 
la cuarta semana de la vida intrauterina, estableciéndose la 
comunicación entre la boca y el trae~~ digestivo primitivo. 
El desarrollo embriológico de la cara toma como centro de 
partida a la cavidad oral. 

Por arriba de la cavidad oral primitiva, se encuentra 
una prominencia llamada proceso o prolongación fronto-nasal, 
por debajo se encuentran los cinco pares de arcos braquiales 
que van del primero al quinto. 

Al primer arco braquial se le divide.en dos procesos; el 
maxilar y el mandibular, al segundo arco braquial se le conQ 
ce como hioideo y al tercero como tirohioideo. 

La mayor parte de las estructuras de la cara derivan de 
los procesos fronto-nasal y del I Arco Braquial; los arcos -
braquiales hioideo y tirohioideo se unen al I para consti-·.:..~ 

tuir la lengua. 
Tan pronto como queda establecido el estomodeo, se hacen 

ostencibles; el rpoceso fronte-nasal por arriba y por abajo
el I Arco Braquial. 

La porción superior del I Arco Braquial esta constituida 
por dos pequeñas yemas laterales, una derecha y otra izquier 
da, que son los procesos maxilares superiores, estos dan orí 
gen a las porciones laterales del labio superior, porción sg 
perior de las mejillas, paladar duro, excepto premaxila, pa
ladar blando y arcada maxilar superior. 

Su porción inferior esta constituida por los procesos mª 
xilares inferiores de donde se deriva el maxilar inferior, -
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porción inferior de las paredes laterales de la cara, mentón 
y porción anterior de la lengua. 

Una vez formados los procesos maxÚ!ir.es inferiores ~, su
periores, el crecimiento de la porc1.ól1.:infer:lor:d.e la cara -
se retarda y el proceso fronte-nasal da 'drígeri ~ la frente y 

proencéfalo. 
Por debajo de la frente aparecen los agl.ljeros olfatorios 

que se transformarán en las aberturas anteriores de las fosa 
nasales. Por arriba y por dentro de los agujeros olfatorios
se forma el rpoceso nasal medio, que da orige~ a la porción
media y punta de la nariz, este proceso nasal origina un cr~ 
cimiento interior secundario formando el septum nasal, ha--
ciendo la separación de las fosas nasales en derecha e iz--
quierda. 

Lateralmente el proceso nasal medio y por arriba de los
agujeros nasales, se forman los procesos laterales dando ori 
gen a las paredes laterales de la nariz (fig. 2). 

F.' ... 
r.· 
f,~··.( ' 
\''··· 

e 

··...:¡ 
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Por debajo del proceso nasal medio se originan los proc~ 
sos globulares, son una formación única separada por una cur 
vatura. Estos procesos crecen ciempre hacia abajo de los -
agujeros olfatorios, colocandose entre los procesos maxila-
res superiores. Los procesos globulares o mamelones dan ari
a la porción central o filtrwn del la0io superior. 

La fusión de los procesos globulares con los procesos mª 
xilares superiores dan origen a todo el labio superior, la -
:fusión queda completamente realizada al final del segundo -
mes de la vida intrauterina. 

Encontramos algunas anomalias como el labio leporino --
(fig. 3) el cual se debe a la falta de fusión parcial o to-
tal, de los procesos globulares con los maxilares superiores 
El desarrollo del paladar principia más o menos a la mitad -
del segundo mes de vida intrauterina. 

fi~. J 
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En ur. emnrión de 8 semanas de Vida intrauterina, los pr~ 
cesos maxilares dan lugar a partir de su superficie interna 
u oral, a los procesos palatinos laterales. Los cuales al -~ 
formarse se dlrigen hacia ad.entro y hacia abajo, tomando es
ta direccion por la presencia de la lengua que está colocada 
entre los procesos palatinos laterales, existiendo una com11-

nicación de la cavidad bucal primitiva con las fosas nasales 
primitivas, el tabique nasal se encuentra en la parte media, 
pareciendo que la lengua se pone en contacto con el borde in 
ferior del tabique nasal. 

Los procesos globulares forman a partir de su cara oral
º superficie posterior los procesos palatinos medios. 

Al principio del tercer mes "in útero" comienza a desa-
rrollarse el maxilar irú'erior, desalojando la lengua hacia -
abajo y hacia los lados, y los procesos palatinos laterales
que estan en. posición vertical, se dirigen hacia arriba ad.OQ 
tando una posición horizontal. Continuan desarrollandose los 
procesos palatinos medios en dirección hacia los procesos Pa 
latinos laterales, aún existe comunicación entre la boca y Ja 
fosas nasales primitivas, en los embriones de nueve semanas. 

A las once semanas, los procesos palatinos laterales cr~ 
cen de tal forma que se unen entre sí, con los procesos palª 
tinos medios y con el septum nasal. Ahí quedan definitivameg 
te separadas la cavidad oral primitiva de las fosas nasales
primitivas. 

El proceso primitivo palatino medio al fusionarse cor. -
los procesos palatinos laterales forman la premaxila, es !a
parte más anterior del paladar duro, sirve de implantación a 
los dientes incisivos superiores tanto centrales como latera 



-8-

les. 
El desarrollo embriológico de la lengua ocurre durante -

el segundo mes de la vida intrauterina, al nivel del piso de 
las cavidades bucales y faríngeas, por unión de los tres ar
cos braquiales, al pri~cipio del tercer mes de la vida intrª 
uterina la lengua adquiere una forma reconocible. 

El cuerpo y ápice de la lengua se originan bajo la forma 
de tres prominencias situadas en la superficie oral de la a[ 
cada mandibular, dos se encuentran a cada lado y se les conQ 
ce con el nombre de tubérculos laterales linguales; la terc~ 
ra elevación es impar que aparece entre los tubérculos late
rales ligeramente por debajo de éstos. 

La base de la lengua se desarrolla posteriormente a par
tir de un abultamiento situado en la parte media, conociéndQ 
sele como cópula. El tubérculo lingual impar prominente se -
reduce a un tamaño relativo, al final degenera y casi desapª 
rece, los tubérculos linguales laterales crecen sobre él miª 
mo; fusionándose en la línea media. 
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b) Formación del Arco Dentario. 
La formación del Arco Dentario se relaciona con el crec1 

miento y desarrollo faciales, intimamente ligado con la eru~ 
ción dentaria, a continuación lo explicaremos lo más detallª 
damente posible. 

A la edad de un año cuando a erupcionado el primer molar 
los caninos permanentes empiezan a calcificarse entre las -
raíces de los primeros molares primarios. Cuando las piezas
primarias erupcionan hacia la línea de oclusión, los incisi
vos permanentes y los caninos emigran en dirección anterior, 
a un ritmo mayor que las piezas primarias. De este modo a -
los dos años y medio de edad, están empezando a calcificarse 
los primeros premolares entre las raíces de los primeros mo
lares primarios, lo que era antes la sede de calcificación -
del canino permanente. De esta manera al erupcionar las pie
zas primarias y crecer la mandíbula y maxilar superior, que
da más espacio apicalmente para el desarrollo de piezas per
manentes. 

Louis J. Baume, observó que en los arcos primarios se -
presentaban dos tipos de casos; los que mostraban espacios -
intersticiales entre las piezas y los que no los mostraban. 

Se encuentran frecuentemente dos diastemas en la dentadg 
ra primaria, uno entre el canino primario mandibular y el -
primer molar primario, y el otro entre el incisivo primario
lateral maxilar y el canino primario maxilar, a estos se les 
conoce como espacios primates. 

Los espacios no se van a desarrollar en arcos anterior-
mente cerrados durante la dentadura primaria estos son más -
estrechos que los espaciados. Una vez form~dos los arcos deg 
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tarios primarios y con segundos molares primarios en oclu--
sión, no van a mostrar aumento de longitud o de dimensión hQ 
rizontal. 

Pueden producirse ligeros acortamientos como resultado -
de movimientos hacia anterior de los segundos molares prima
rios, causados por caries interproximales, produciendo movi
miento vertical de las apófisis alveolares, se produce tam-
bién crecimiento anteroposterior de la mandíbula y el maxi-
lar, manifestandose en espacio retromolar para los molares -
permanentes fUturos. 

Normalmente los primeros molares permanentes hacen erup
ción de extremidad a extremidad hasta que el segundo molar -
primario mandibular sea sustituido por el segundo premolar -
de menor tamaño, permitiendo el desplazamiento mesial tardío 
del primer molar permanente mandibular a oclusión normal con 
el molar del maxilar. 

Si el arco mandibular contiene un espacio primate, la -
erupción del primer molar permanente causará que el segundo
molar primario y el primer molar primario se muevan anterior 
mente, eliminando el diastema entre el canino primario infe
rior y el primer molar primario, permitien1o que el molar mª 
xilar haga erupción directamene a oclusión normal. 

Una combinación desafortunada en donde no se posean espª 
cios en el arco mandibular, haya un arco maxilar con espacio 
o espacios intersticiales y que la superficie distal del se
gundo molar primario este en mesial a la superficie distal -
del segundo molar primario mandibular, nos hace que al erup
cionar los primeros molares pennamentes inmediatamente en--
tren en distoclusión. 



Otra de las formas de caer en distoclusión es cuanio los 
molares permanentes mandibulares hacen erupción, no pudiendo 
emigrar distalmente, porque no existe espacio en la secci6n
primaria del arco. 

Hemos observado que, con la erupción de piezas permanen
tes el arco puede acortarse si existen espacios disponibles~ 
para cerrarse, por la influencia delantera de los molares -
permanentes. 

Con la erupción de los incisivos permanentes inferiores
se produce un ensanchamiento de los arcos. 

Los que estaban cerrados en la dentadura primaria se en
chan aún más en la región canina que los arcos espaciados an 
teriormente, el aumento intercanino promedio en los arcos -
mandibulares alcanzaba 2.27 mm. en arcos anteriormente espa
ciados y 2.5 mm en arcos anteriormente cerrados. 

Con la erupción de los incisivos maxilares permanentes -
se presenta un ensanchamiento de los arcos maxilares en la -
región de los caninos y en la región molar, el aumento inter 
canino en los arcos maxilares alcanzaba 2.5 mm en los arcos
anteriormente espaciados y 3.2 mm. en los arcos anteriormen
te cerrados. 

El arco se ensancha aún si originalmente no existe espa
cio entre los incisivos primarios para acomodar a los incisi 
vos permanentes de mayor tamaño, a veces este espacio se ci~ 
rra en el futuro, en otros casos permanece abierto constant~ 
m-ente. 

Antes de la pérdida de cualquier pieza maxilar primaria, 
en ciertos casos como se menciono anteriormente se produce -
suficiente aumento intercanino en el arco mandibular para --
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instituir un ensanchamiento del arco maxilar, los anteriores 
primarios maxilares presentarán espacios entre sí. 

El tamaño aumentado de los incisivos permanentes, en com 
paración con el de los incisivos primarios, indica que la e! 
pansión lateral limitada es suficien~e para proporcionar lu
gar adecuado. 

La extensión promedio hacia adelante de los arcos infer1 
ores era de 1.3 mm y en los arcos superiores de 2.2 mm des-
pués de la erupción de los incisivos permanentes. Las exten
siones anteriores máximas alcanzaron 3 mm en inferior y 4 mm 
en superior. No existe correlación en.tre el crecimiento ant~ 
rior de las secciones anteriores con arcos precisamente ce-
rrados o espaciados. 

Esto no se debe a mayor dimensión labiolingual de los ig 
cisivos maxilares con relación a los mandibulares en la ---
transferencia de piezas primarias a permanentes, es posible
mente otra consecuencia de la mandíbula del hombre reducida
filogenéticamente. 

En casos específicos, el arco mandíbular puede exhibir -
mayor extensión anterior que· el arco maxilar, si esto ocurre 
el grado de sobremordida incisiva será menor en la dentadura 
mixta que en la primaria, cuando a grado de extensión delan
tera de las secciones anteriores de ambos arcos es igual, en 
tonces el grado de sobremordida en la dentadura mixta será -
el mismo que en la dentadura primaria. 

El canino mandibul ar permanente hace erupción antes que 
el canino maxilar permanente, y antes de la pérdida del se-
gundo molar permanente, de mayor tamaño, por extensión aún -
mayor del segmento anterior inferior. 
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El canino permanente hace erupción después del primer -
mer premolar y después de la exfoleación del ~egundo mol~r -
primario. Aqui el canino permanente de ma.ror tamaño se crea
espacio moviendo el primer premolar distalmente hacia el es
pacio dejado por el segundo molar primario perdido. 

A veces, se requieren ajustes complicados para proporci~ 
nar el acomodo adecuado a todas las piezas, y ocasionalmente 
no se logran los resultados deseados. Des esta mane~a como -
se mencionó a1 principio, el orden de la erupción dentaria -
juega un papel importante en la formación del arco dental. 

pas: 

c) Periodo de Amelogénesis 
El desarrollo de los dientes se ha dividido en cinco et~ 

l. Primordial 
2. Casquete 
3, Campana 

· 4. Aposicional 
5. Erupción 

l. Primordial 
Después del establecimiento de las láminas dentales se -

forman diez primordios o botones en cada arco; son excrecen
cias de los extremos de las láminas, localizadas en los la-
dos de la mejilla y el labio de la lámina dental. 

Van a contribuir a la formación de los veinte dientes d~ 
ciduos, los botones del maxilar inferior aparecen primero -
(séptima semana). los ·botones del maxilar superior unos días 
más tarde. En la octava semana los primordios de ambas lámi-
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nas están formadas. 

2. Etapa de Desarrollo de Casquete 
Las células del primordio se multiplican agrandándolo, -

las fuerzas de crecimiento transforman al bot6n en un cuerpo 
con aspecto de casquete. . .·.•, 

Las células son suficientemente diferentes pará·' observár' 
' '; . ·., -

se cuatro capas. 
Una capa de células cilíndricas bajas que .. f9'ví~t~?1a la-

cubierta interna del casquete. 
La protuberancia o centro la forman llíu6~'~.p~~i~la~ poli-

morfas. 
Las células poligonales que quedan por encima de las cé

lulas de revestimiento de la papila dental forman otra capa. 
Conforme se desarrolla el casquete la actividad mitótica 

local aumenta produciendo en la superficie inferior una pro
tuberancia temporal conocida como nódulo del esmalte. La di
visión de las células prosigue sobre el area central forman
do el cordón de esmalte. El casquete se agranda y se trans-
forma en una estructura en forma de campana, desapareciendo
el nódulo y el cordón. 

3, Etapa de Desarrollo de Campana 
Esta va a estar formada por cuatro capas: 
I) La capa simple son células internas del esmalte adya

cente a la papila dental, diferenciándose rapidamente en am~ 
loblastos que son células formadoras de esmalte. 

·rr) Las células del estrato intermedio quedan por encima-
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de las anteriores. 
III) El organo del esmalte constituye el reticulo esteellª 

do formado por células estrelladas fusiformes. La superficie 
esterna está cubierta por las células externas del esmalte. 

IV) El extremo más profundo del ór~ano del esmalte se 11ª 
ma asa cervical constituido por solo dos capas de células: -
internas y externas del esmalte. 

Las externas son cuboidales al principio de la etapa de 
campana, después se vuelven aplanadas. 

Las células madre del reticulo estrellado cambian de for 
ma, los espacios intercelulares están agrandados y llenos de 
una sustancia mucoide. Esta separa las células de modo que -
el contacto entre procesos alargados de células vecinas se -
mantiene solo mediante desmosomas. 

Las células son polimorfas, se cree que el aumento de e~ 
ta capa proporciona espacio a la corona que esta a punto de
desarrollarse. 

Las células del estrato intermedio tienen varias capas -
de grosor y son de redondas a planas, los espacios intercelg 
lares son pequeños y están llenos de microvellosidades. 

Las células internas del esmalte son cilíndricas y bajas 
por diferenciación se vuelven progresivamente más largas, su 
anchura máxima es de aproximadamente cuatro micras, su long.!. 
tud de ochenta micras. Las células de la cresta del órgano -
del esmalte son las primeras qne se diferencian, las de los
lados y las células del asa cervical, que es el f'uturo cue-
llo del diente. Las primeras células que se vuelven activas
tienen un período formador de esmalte más largo, el esmalte
más grueso estará en el area incisiva o en las cúspides y el 
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más delgado en el cuello del diente o en la base de las cús
pides. 

4. Etapa de Desarrollo Aposicional 
Este es el periodo del esmalte o ~melogénico, en el órgª 

no del esmalte ocurren varios cambios preparatoriós a este -
período. 

Las células externas del esmalte de la cresta se vuelven 
discontinuas creando aberturas para la entrada de otras célg 
las, fibrillas colágenas y vasos sanguíneos del tejido cone~ 
tivo del saco dental que los rodea. La sustancia intercelu-
lar del reticulo estrellado es aportada por los vasos sanguí 
neos que avanzan. 

El estrato intermedio permanece más o menos igual, los -
ameloblastos adquieren altura máxima y los organelos se polª 
rizan el núcleo ocupa el tercio de las células cercano al e~ 
trato intermedio; el aparato de golgi y el retículo endoplá~ 
mico ocupan la mayor parte del tercio medio de la célula; el 
tercio que queda frente a la papila se llena por completo de 
vesículas secretoras grandes. 

El crecimiento de vasos sanguíenos dentro del espacio 
ocupado por los componentes del órgano del esmalte llevan 
las sustancias necesarias para la producción de esmalte más
cerca de los ameloblastos. La amelogénesis empieza poco des
pués de que se ha formado la primera dentina. 

La producción de sustancia intercelular o matriz de es-
mal te ocurre en tres fases: 

Fase I 
La secreción de sustancia intercelular ocurre en los es-
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pacios intercelulares laterales en los extremos de los amelQ 
blastos, comprimiendo los extremos de la célula que se lla-
man ahora procesos de Tomes, tienen cuatro micras de largo. 

Fase II 
Los ameloblastos y las células que quedan por encima de

ellas se mueven hacía atrás, dejando tras de si depresiones
en forma de panal de abeja que llenan con sustancia interce
lul~r a medida que regresan. 

Fase rrr 
Es la fase inicial de calcificación, se depositan cristª 

les de apatita como cintas a lo largo del armazón de fibri-
llas de sustancia intercelular. 

Estas fases van a ocurrir cada veinticuatro horas lo que 
rpovoca un aumento de esmalte diario de cuatro micras de grQ 
sor. 

Los ameloblastos de la cresta de las areas incisivas y -
cúspides pueden producir prismas de cientos de capas. Las cg 
lulas cervicales por otra parte, pueden estar activas unos -
cuantos días y en consecuencis producir prismas muy cortos y 

consisten de unas cuantas capas. 
Después de que se ha producido la cantidad adecuada de -

esmalte, los ameloblastos completan finalmente la corona de
positando una membrana orgánica delgada no mineral1zada de -
cuticula primaria. Una vez formada, los ameloblastos se acor 
tan y junto con las células residuales del Órgano del esmal
te. Esta estructura protege a la corona durante la erupción
del diente. Se funde después con el epitelio bucal para for
mar un manguito epitelial que se fija al cuello del diente. 

Dentinogénesis: es la formación del manto de dentina, --
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los fibroblastos y las fibrillas colágenas están separadas -
de la lámina basal. El botón inicial, las células y fibrilla 
están orientadas formando una vaina. Los primeros signos de
paplla dental se presentan con la formación de una concavi-
dad en la superficie inferior del primordio. 

Los fibroblastos y las fibrillas colágenas que bordean a 
la papila terminan localizados a cierta distancia de los pr~ 
ameloblastos. Se forman fibrillas sin marcas, fibrillas ape
riodicas cerca de la lámina basal. Se orientan los fibrobla~ 
tos (ahora preodontoblastos) extendiendo sus prolongaciones
hasta los preameloblastos, el área se llena de fibrillas co
lágenas. 

Cuando alcanzan el área de fibrillas aperiodicas y la l~ 
mina basal, muchas de las fibrtllas colágenas forman haces -
que se extienden en forma de abanico, estas se conocen con -
el nombre de Von Korff forman la matriz para la primera den~ 
tina que se forma, se le conoce como capa superficial de deg 
tina, el área se llena de colágena produce sustancia funda-
mental que obscurece las fibras. La matriz se llama ahora -
predentina. Lo siguiente es la mineralización que implica un 
depósito de cristales de apatita, comienzan como pequeñas e~ 
feras que crecen y después se fusionan con sus vecinas hasta 
formar un frente de calcificación uniforme. Todos los compo
nentes se mineralizan, excepto las prolongaciones celulares, 
quedan aprisionadas en túbulos de dentina, la dentina calci
ficada esta separada por una capa de predentina. 

Al completarse la producción del manto de dentina, los -
ameloblastos empiezan a depositar esmalte y se completa la -
diferenciación, la dentina circunpulpar se produce después -
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de la capa superficial de a.entina, ambas difieren en clase -
de fibrillas que predomin n en la matriz. 

Al suspe:-iderse la fori ación de esmalte, la coror,s. esta -
completamente formada y c mienza el desarrollo de la raíz, -
iniciando el crecimiento el diente har.ia la cavidad bucal, 
proc~so conocido como erulción del diente. 

1 

5. Erupción del dient, 
La erupción dental es 1un proceso de crecimiento del dieg 

te por el alargamiento de l1a raíz, de modo que la corona 11~ 
ga a ocupar una posición Jn la cavidad bucal mientras perma
nece en el borde alveolarly llega a quedar fija en él, me--
diante las fibras princip,les del ligamento periodóntico. 

Desarrollo y erupción lde un incisivo inferior deciduo -
(fig.4). 

f'9 'i 
l. "" 1'! 



-20-

d) Tablas de Erupción Dentaria 
Dentro de este inciso y para finalizar el capítulo vere

mos la cronología dentaria tanto de la dentición primaria CQ 

mo de la permanente, ya que como hemos visto antes, Juega ur. 
papel importante en la formación del Arco Dentario, así como 
a lo largo· de este trabajo. 

Comenzaremos con cronología de la dentición primaria --
(fig. 5), el orden que lleva dicha erupción es la siguiente, 
primero los incisivos centrales, segundo los incisivos late
rales, tercero primeros molares, cuarto los caninos y por úi 
timo los segundos molares, las piezas mandibilares general-
mente preceden a las maxilares. 

Tomemos en cuenta que este orden no siempre se verifica, 
muchas veces la primer pieza en hacer erupción es el incisi
vo lateral maxilar, en otros casos hicieron erupción lls la
terales primarios maxilares antes que los laterales prima--
rios mandibulares. 

A los seis meses hacen erupción los centrales primarios
maxilares, de siete a ocho meses los laterales primarios mag 
dibulares, a los ocho o nueve meses los laterales primarios 
maxilares, al año aproximadamente hacen erupción los prime-
ros molares y a los dieciseis meses los caninos primarios, -
generalmente se considera que los segundos molares primarios 
hacen erupción a los dos años. Tres o cuatro meses de dife-
rencia no implica necesariamente que el niño presente erup-
ción anormal, tampoco es raro que algunos nazcan con una pi~ 
za erupcionada. 

La cronología permanente es la siguiente (fig. 6), la -
primer pieza en hacer erupción es generalmente el primer mo-
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lar permanente mandibular a los seis años aproxima1amen:e, a 
menudo el incisivo central permanente puede aps.recer al mis
mo tiempo o incluso antes; los incisivos laters.les mand.ibulª 
res pueden hacer erupción antes que todas las iemás piezas -
maxilares permanentes. 

A continuación entre los seis y siete años ~acen erup--
ción el primer molar maxilar, seguido del incisivo central -
maxilar entre.los siete y ocho años, los incisivos laterales 
maxilares permanentes hacen erupción entre las edades de --
ocho y nueve años. 
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El cani!l:; u:~niibular hace erupción entre los nueve r los 
once años, seguido del primer premolar, el segundo premolar
Y el segundo molar. 

En el ar~o ~axilar se presenta generalmente una diferen
cia en el orden de erupción: el prime'Y' premolar maxilar hace 
erupción entre los diez y once años de eiad, antes que el cª 
nino maxilar que erupciona entre los once y doce años. Des-
pués aparece el segundo premolar maxilar, ya sea al mismo -
tiempo que el canino o después de él. El molar de los doce -
años o segundo molar debe aparecer como su nombre lo indica-
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a los doce años. 
El último diente en hacer erupción es el tercer molar, y 

lo puede hacer hasta los veintiun años, en algunos indivi-.-
duos ya no hay germen de este diente. 

Las variaciones de este patr6n pueden constituir un fac
tor que ocasione ciertos tipos de maloclusiones. 
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CAPITULO II 
CLASIFICACION Y ETIOLOGIA DE LAS ~.ALOCLUSIONES 

a) Def1nic16n 
Antes de poder dar una definición de malocluaión, debe-

mos conocer que se entiende por oclusión. Esta palabra en m~ 
dicina significa cierre u onturación, las raíces son ob y -
claudere, que literalmente significan cerrar. 

Para conocer que es la oclusión que se designa como nor
mal analizaremos los tres elementos siguientes: 

l. Posición Oclusal o posición de contacto dentario. La
oclusi6n céntrica no se ve en la naturaleza con la frecuen-
cia con que se ve en el articulador, los hábitos masticato-
rios, inclinación de los dientes, así como malposición, tamª 
ño y forma de los dientes, contactos prematuros· funcionales 
restauraciones defectuosas, pérdida ósea, displasias de hue
so basal y la estabilidad o inestabilidad de las estructuras 
periodontales afectan a la posición oclusal. 

2. La posición postural de descanso. El estado de la mu~ 
culatura es importante en las tres dimensiones y es un fac-
tor significativo en la dinámica oclusal la mayor parte del
tiempo. 

3. La articulación temporomandibular. Es una parte del -
complejo funcional, con efectos inmediatos y a largo plazo 
sobre la integridad del sistema estomatognático. 

En la (fig. 7) se muestra lo que se designa como oclu--
sión normal. 

Literalmente maloclusión significaría, cierre anormal, y 
no sería apropiada si la empleamos como un término descripti 
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vo de posiciones individuales de los dientes. 
La maloclusión es la oclusión defectuosa de los dientes

superiores sobre los inferiores, pero se considera normal pª 
ra una persona particular si ella le permite efectuar la mag 
ticación con mecanismo fisiológico normal, y se mantienenªª 
nas e integras las estructuras asociadas a los dientes; el -
parodoncio, las articulaciones temporomaxilares y los múscu
los masticadores. 

En si se considera maloclusión cuando afecta a los cua-
tro sistemas tisulares: dientes, huesos, músculos y nervios. 
Aunque en algunos casos solo los dientes son irregulares, en 

.r 
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otros casos 1os dientes pueden estar bien alineados, exis--
tiendo una relación maxilar anormal, haciendo que los dien-
tes no hagan contacto durante la función. 

Los podemos dividir en tres grupos: 
Displasias Dentarias. 
Solo el sistema dentario está afectado, puede estar limi 

tada a un par de dientes o puede afectar a la mayor parte de 
los dientes existentes, en este tipo de displasias casi siem 
pre existe una falta de espacio para acomodar todos los dien 
tes, esto puede deberse a ciertos factores locales los cua-
les los veremos con mayor detalle más adelante. 

Displasias Esqueléticas. 
Las irregularidades de los dientes individuales pueden -

encontrarse o no en esta categoria especial, pero la rela--
ción del maxilar superior con el maxilar inferior y la rela
ción de estos dos con el cráneo ejercen una gran influencia
sobre los objetivos ortodónticos y el tratamiento. Con fre-
cuencia, los sistemas óseo, neuromuscular y dentario afecta
dos con actividad compensadora o de adaptación de los múscu
los para acomodarse a la displasia esquelética. 

Displasias Esqueletodentarias. 
Esta categoria incluye aquellas maloclusiones en las que 

no solamente los dientes solos o en grupos, se encuentran en 
malposición, sino que existe una relación anormal entre el -

( 
maxilar superior y el maxilar inferior, y ambos con la base-
del cráneo. La función muscular generalmente no es normal, -
se encuentran afectados los cuatro sistemas tisulares. 
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b) Factores Etiológicos de la Maloclusión 
Para poder estudiar las factores etiológicos de la malo

clusión, se han utilizado diversos métodos, una clasifica--
ción sería un primer grupo de causas heredadas y congénitas, 
y un segundo grupo en donde encontramos las causas adquiri-
das; obro sería dividirlos en indirectos o predisponentes y

directos o determinantes, nosotros nos avocaremos por una de 
las más sencillas y los dividiremos en: 

1, Factores Generales 
2. Factores Locales 

1. Factores Generales. 
Estos factores van a actuar sobre nuestra dentición des-

de afuera, los vamos a dividir en: 
+ Herencia 
+ Defectos Congénitos 
+ Ambiente 

Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno) 
Posnatal (lesión en el nacimiento, parálisis cerebral, 

lesión de la articulación temporomandibular) 
+ Ambiente metabólico predisponente y enfermedades. 
+ ?roblemas nutricionales 
+ Hábitos de Presión anormales y aberraciones funciona-

les. 
Lactancia anormal 
Cuparse los dedos 
Hábitos con la lengua y chuparse la lengua 
Morierse lanios y uñas 
Hábitos anormales de deglusión 
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Defectos fonéticos 
Anomalias respiratorias 
Amígdalas y adenoides 
Tics psicogénicos y bruxismo 

+ Postura 
+ Traumas y Accidentes. 

+ Herencia 
Dentro de los factores generales encontramos a la heren

cia, los hijos van a heredar caracteres de los padres, exis
tiendo la posibilidad de recibir una característica hereditª 
ria de cada padre o una combinación de estas, o de ambos pa
dres para poder producir una combinación completamente madi~ 
ficada, el resultado final puede o no ser armonioso. 

Por lo tanto el dentista debe hacer un estudio cuidadoso 
de los padres para poder establecer la base causal, y a par
tir de lo conocido podemos hacer observaciones generales re~ 
pecto al papel de la herencia en la etiología de la maloclu
sión. 

Influencia racial hereditaria. 
Las características dentales y faciales van a mostrar -

una influencia racial, encontramos que en los grupos racia-
les homogéneos la frecuencia de la maloclusión es baja, que
en la mezcla de razas los trastornos oclusales son significª 
tivamente mayores. 

Tipo facial hereditario. 
El tipo facial es tridimensional, los diferentes grupos

etnicos y mezclas de estos grupos poseen cabezas de forma di 
ferente; braquicefálico, dolicocefálico y mesocefálico, esta 
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desde luego es una división arbitraria. El patrón heredita-
rio proporciona el plano para la forma de la arcada y el ta
maño, pero esto no nos indica que la naturaleza armoniza las 
estructuras dentarias según el tipo facial. 

Influencia de la herencia en el patrón de crecimiento y
desarrollo. 

La herencia juega un papel importante en el crecimiento
Y desarrollo, el ambiente influye también en forma importan
te y puede modificar el patrón hereditario predeterminado, -
la raza también influye ya que el crecimiento y desarrollo -
es distinto dependiendo de la situación geográfica, también
va a influir si es varón o es mujer, ya que los organismos -
son diferentes por lo tanto su crecimiento y desarrollo será 
entonces diferente. 

Encontraremos características morfológicas hereditarias
Y dentofaciales específicas, Ludstrom al realizar un análi-
sis de estas características en gemelos concluyó que la he-
rencia puede ser significativa en la determinación de las si 
guientes características: 

- Tamaño de los dientes 
- Anchura y longitud de la arcada 
- Altura del paladar 
- Apiñonamiento y espacio entre los dientes 
- Grado de sobremordida sagital 
- Posición y conformación de la musculatura peribucal al 

tamaño y forma de la lengua. 
- Características de los tejidos blandos (caracter y te! 

tura de las mucosas, tamaño de los frenillos, forma y
posición, etc.) 
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Podemos decir que la herencia desempeña un papel impor--
tante en las sigUientes condiciones: 

- Anomalías congénitas 
- Asimetrias faciales 
- Micrognatia y macrognatia 
- Microdoncia y macrodoncia 
- Oligodoncia y anodontia 
- Variaciones en la forma de los dientes; incisivos latg_ 

rales en forma de cono, cúspides de'carabelli, mamelo
nes, etc. 

- Paladar y labio hendido 
- Diastemas provocados por frenillos 
- Sobremordida profunda 
- Apiñamiento y giroversión de los dientes 
- Retrusión del maxilar superior 
- Prognatismo del maxilar superior. 

+ Defectos Congénitos. 
Paladar y labio hendido. 
Los defectos congénitos y de desarrollo poseeh una rela

ción genética, los estudios demuestran que de una tercera -
parte la mitad de todos los niños con paladar hendido poseen 
antecedentes familiares de esta anomalía y se encuentran en
tre las más frecuentes en el hombre. 

Deberemos de tratar que los procedimientos quirúrgicos -
empleados coincidan con los tiempos de crecimiento desfavorª 
bles al igual que el tratamiento ortodóntico, por lo tanto -
pueden emplearse técnicas que funcionen con estos procesos ~ 

de crecimiento y no en su contra. 
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La maloclusión es un reto para nosotros los dentistas, -
ya que en ocasiones es imposible compensar las anomalías re
siduales posquirúrgicas. Podemos encontrar una hendidura uni 
lateral, los dientes que se encuentran en esta hendidura se
pueden encontrar muchas veces en moro11a cruzada lingual con 
relación a los antagonistas inferiores. Así como estos encon 
traremos algunos otros casos, en donde deberemos emplear prg 
cedimientos adecuados para no aumentar la probabilidad de -
pérdida prematura de los dientes. El tratamiento del paladar 
hendido ya no es tratado por un solo especialista, sino que
entre todos se coordinan para corregirlo. 

Torticolis. 
Se les conoce también como cuello torcido, en donde el -

músculo esternocleidomastoideo puede causar cambios profun-
dos en la morfología ósea del cráneo y la cara. La tortico-
lis es un ejemplo en donde comprobamos que entre la lucha 
del músculo y hueso cede este último, si este problema no es 
tratado oportunamente, puede provocar asimetrías faciales 
con maloclusión dentaria incorregible. 

Disostosis Cleidocraneal. 
Es un defecto congénito que frecuentemente es heredita-

rio, puede provocar maloclusión dentaria. Puede haber falta
completa o parcial unilateral o bilateral de la clavícula, -
junto con cierre tardío de las suturas del cráneo, retrusión 
del maxilar inferior y protrusión del maxilar superior, hay
erupción tardía de los dientes permanentes, y los dientes d~ 
ciduos permanecen hasta la edad madura. 

Las raices de los dientes permanentes son en ocasiones -
cortas y delgadas, son frecuentes los dientes supernumera---
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rios. 
Parálisis Cerebral. 
Es la falta de coordinación muscular atribuida a una le

sión intracraneal, debido a esto se observa una falta de ih
gridad en la oclusión, encontramos que los tejidos son normª 
les, pero el paciente debido a su falta de control motor, no 
sabe emplearlos correctamente. 

Como las actividades no se controlan trastornan el equi
librio muscular necesario para el establecimiento o manteni
miento de la oclusión normal, los hábitos de presión anorma
les crean maloclusión. 

Sífilis congénita •. 
Esta es menos frecuente, los dientes en forma anormal y

en malposición, son características de esta enfermedad. 

+ Medio Ambiente. 
"T. Wingate Todd dijo: la cara, al igual que el resto -

del cuerpo, es un objeto plástico y los contornos adultos es 
el resultado final de un patrón de crecimiento que en su de
senvolvimiento puede ser apresurado, interrumpido, retrasado 
distorsionado o inhibido por diversos problemas de salud o -
por vagas influencias orgánicas organizadas, es obvio que el 
medio ambiente externo y especialmente el interno, contribu
yen en gran forma al resultado final". 

Influencia Prenatal. 
Como sabemos el feto está protegido por el líquido amniQ 

tico, por lo cual los trastornos menores que tenga la madre
no lo afectan. Algunas de las causas posibles de la maloclu
sión son: 
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- Posici6n intrauterina (fig.8) 
- Fibromas de la madre 
- Lesiones amnióticas 
- Dieta materna 
- Metabolismo 
- Rubeóla 
- Medicamentos tomados durante el embarazo como son dro-

gas (talidomida) 
- Posible daño o trauma 
- Varicela. 
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Influencia pos~atal. 
En el nacimiento los huesos del recien nácido se amoldan 

más que las zonas dentarias y faciales, siendo tal la plást1 
cidad de las estructuras que cualquier lesión es temporal. 

Por lo que se pueden provocar maloclusiones es por ejem
plo cuando el dedo índice y el dedo medio se insertan en la
boca del niño para facilitar su paso por el conducto del na
cimiento por la plastcidad del maxilar superior y la región
premaxilar es posible provocar una malformación o deforma--
ción temporal y un daño permanente, otras causas son: 

- Accidentes que producen presiones indebidas sobre la -
dentición en desarrollo. 

- Caídas que provocan fracturas condilares, que· pueden -
provocar asimetria facial marcada. 

- Las férulas de yeso para inmovilizar las vértebras cer 
vicales, provocan una fuerza elevadora en el maxilar infe--
rior obligando a los incisivos superiores a desplazarse en -
sentido labial y los incisivos inferiores encajan en las im
presiones profundas de la mucosa palatina. 

- El uso prolongado del aparato de Milwawkee (fig.9) pro 
1ucen maloclusiones similares a la anterior. 

+ Ambiente Metabólico Predisponente y Enfermedades. 
Por medio de pruebas realizadas recientmente se sabe que 

las enfermedades febriles pueden retrasar temporalmente el -
ritmo del crecimiento y desarrollo. 

También algunás enfermedades endócrinas específicas pue
den causar maloclusiones, entre estas encontramos los tras-
tornos de la hipófisis y paratiroides que tienen un efecto -
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sobre el crecimiento y desarrollo, los problemas de la tiro1 
des que encontramos como ejemplo, es el paratiroidismo, cu-
yas características clínicas serán resorción anormal, erop-
ción tardía y trastornos gingivales. 

La poliomelitis es una enfermedad paralizante que nos -
puede producir maloclusiones·extrañas, así como las enferme
dades con disfunción muscular que producen deformación en -
las arcadas dentarias. 
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+ Problemas Nutricionales. 
Los problemas nutricionales también juegan un papel im-

portante en la etiología de las maloclusiones tanto en los -
paises donde abundan los alimentos como en los paises en don 
de hay falta de los mismos, debido a que no saben alimentar-
se. 

Las deficiencias nuilricionales nos ocasionan trastornos
como el raquitismo, escorbuto, beri-beri, etc. que pueden -
causar maloclusiones así como pérdida prematura de los dien
tes, retensión prolongada y un estado de salud inadecuado de 
los tejidos y vías de erupción anormales, también ocasionan
por consiguiente mala estética. 

+ Hábitos de Presión anormales y aberraciones. 
Cuando existe una mala relación entre los maxilares, di

ficultando la función muscular anormal, se presenta una adaQ 
tación de los músculos, la naturaleza siempre va a tratar de 
funcionar con lo que tiene, esto dignifica que va a estable
cer una actividad funcional muscular de compensación para sª 
tisfacer las exigencias de la masticación deglusión y habla. 

Hábito de chuparse los dedos. 
En la literatura no existen demasiadas opiniones arbitrª 

rias y definitivas sobre el hábito de chuparse el pulgar --
(fig. 10), la incertidumbre acerca del curso con respecto al 
hábito de chuparse los dedos afecta a la literatura pediátr! 
ca, ya que el pediatra necesita saber que daños puede provo
car si es que existen; que factores conducen al desarrollo -
de este hábito y que medidas tomar para manejar la situación 
en forma adecuada. 
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f '~· /0 

El psicólogo William James dijo que es un hábito.adquiri 
do, ya que es un camino de descarga formado en el cerebro m~ 
diante el cual tratan de escapar ciertas corrientes aferen-
tes, los hábitos en relación con la maloclusión deberán ser
clasificadas como: 

l. Utiles y 
2. Dañínos. 
l. Utiles. 
Van a abarcar funciones normales como posición correcta

de la lengua, respiración y deglusión adecuada y el uso nor
mal de los labios para hablar. 

2. Dañínos. 
Son todos aquellos que ejercen presi~nes pervertidas cog 

tra los dientes y arcadas dentarias, así como hábitos de bo
ca abierta, morderse los labios, chuparse los labios y chu--
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parse los pulgares. 
El Dr. Bartón exlicó que el pulgar es un cuerpo duro y -

al colocarse con frecuencia dentro de la boca, tiende a des
plazar hacia adelante la premaxila junto con los dientes in
cisivos, de tal manera que los incisivos superiores se pro-
yectan hacia adelante más allá del labio superior. 

El recien nacido posee un mecanismo bien desarrollado pª 
ra chupar, esto constituye su intercambio más importante con 
el mundo exterior, de él obtiene no solo nutrición, sino tam 
bién la sensación de euforia y bienestar tan indispensable -
en la vida. 

En la lactancia natural, las encías se encuentran separª 
das, la lengua es llevada hacia adelante a manera de émbolo, 
de tal forma que la lengua y el labio inferior se encuentran 
en contacto constante, el maxilar inferior se desplaza rítmi 
camente hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia -
atrás, gracias a la guía condilar plana, cuando el mecanismo 
del buccinador se contrae y relaja en forma alternada. 

La tetilla artificial corriente solo l1ace contacto con ~ 
la membrana mucosa de los labios, la boca se abre más y se -
exige demasiado al mecanismo del buccinador. La acción de éfil 
bolo de la lengua, y el movimiento rítmico hacia arriba, ha~ 

cia abajo, hacia atrás y hacia adelante del maxilar inferior 
es reducido, y el mamar se convierte en chupar, no tiene que 
trabajar ni ejercitarse el maxilar inferior como lo hace al
mamar. 

Con la tetilla artificial ordinaria la .leche es casi 
arrojada a la garganta, en lugar de ser llevada hacia atrás
por los movimientos peristálticos de la lengua y los carri--
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Con esto la necesidad y el deseo del niño queda incompl~ 
to y busca ejercicio suplementario, volviendo al dedo y al -
pulgar entre las comidas y a la hora de dormir. 

Aconsejar a los padres eliminar el hábito de chuparse el 
dedo durante el tiempo que es normal (el primer año y medio
de la vida), es ignorar la fisiología básica de la infancia, 
muchos no lo harán, y el hábito se acentuará de tal forma -
que no desaparece por si sólo, como lo hubiera hecho sino se 
intenta modificarlo y el niño lo va a emplear como un meca-
nismo para atraer la atención. 

Esto parece ser una de las explicaciones sobre la prolog 
gación del hábito en niños que se encuentran más allá de la
edad en que este hábito normalmente sería eliminado junto -
con otros mecanismos infantiles. 

Existe mucha controversia sobre los daños que puede pro
vocar el hábito de chuparse los dedos y el pulgar, debido a
que algunos de los daños producidos por este hábito son sim1 
lares a las características de maloclusión hereditaria típi
ca de clase II división I, el maxilar inferior retrognático, 
segmento premaxibár prognático, sobremordida profunda, labio 
superior fláccido, bóveda palatina alta y arcadas dentarias
estrechas son el resultado de chuparse el dedo. 

Si el niño posee oclusión normal y deja el hábito al fi
nal del tercer año de vida, no suele hacer más que reducir -
la sobremordida vertical, aumentar la sobremordida horizon-
tal y crear espacios entre los incisivos superiores, también 
puede existir leve apiñonamiento o malposición de los dien-
tes anteriores inferiores. 

La permanencia de la deformación de la oclusión puede --
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aumentar en los niños que persisten en el hábito más allá de 
los tres años y medio, esto no se debe en su totalidad al hª 
bito de dedos y de pulgar sino al auxilio importante de la -
musculatura peribucal. 

Encontramos tres factores que modifican el hábito: 
D..lraci6n: del cual ya hemos estado hablando, en donde el 

hábito se conserva más allá de la primera infancia. 
Frecuencia: la frecuencia del hábito durante el día y la 

noche afectan el resultado final. El niño que chupa esporádi 
camente solo cuando se va a dormir causará menos daño que -
aquel que continuamente tiene el dedo dentro de la boca. 

Intensidad del hábito: en algunos niños el ruido produci 
do al chupar, puede escucharse hasta la habitación próxima. 
La fUnción muscular peribucal y las contorsiones de la cara
son facilmente visibles, esto viene a ser la fuerza o pre--
sión con que el dedo pulgar va a actuar sobre los tejidos. -
Por lo tanto este trio debe ser reconocido y evaluado. 

Hay otros hábitos de presión como lo son los de labio y
lengua. La actividad anormal del labio y la lengua con fre-
cuencla estaba asociada con el hábito de dedo. El niño al -
chuparse los dedos provoca una actividad muscular de compen
sación acentuándose está deformidad. 

Aumenta la sobremordida horizontal dificultando al niño
cerrar los labios correctamente y crea la presión negativa -
requerida para la deglusión, el labio inferior se coloca de
trás de los incisivos superiores proyectandose contra la su
perficie lingual de los mismos por la actividad anormal del
músculo borla de la barba. El labio superior ya no lleva a -
cabo la fUnción de esfinter en contacto con el labio infe---
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rior como sucede en la deglusión normal; este permanece sin
función "!l parece ser corto o retraido, a esta af'ección se le 
denomina postura de descanso incompetente del labio. 

Durante la deglusión, la musculatura labial es auxiliada 
por la lengua, dependiendo del grado Qe su formación, la len 
gua se proyecta hacia adelante para ayudar al labio inf'erior 
a cerrar durante el acto de la deglusión. 

Cuando el labio superior deja de f'uncionar como una f'ue~ 
za restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la
lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia -
adelante contra el segmento premaxilar, aumenta la severidad 
de la maloclusión. Con el aumento de la protrusión de los in 
cisivos superiores y la creación de mordida abierta anterior 
las exigencias para la actividad muscular de compensación -
son mayores. Esto significa que se ejerce una gran f'uerza d~ 
formante sobre las arcadas dentarias casi mil veces diarias, 
el hábtio de chuparse los dedos adopta un papel secundario. 

En realidad muchos niños que chupan el labio inferior o
lo muerden reciben la misma satisfacción sensorial previamen 
te obtenida del dedo, dejando este hábito de dedo por el nu~ 
vo, más conveniente, pero desgraciadamente más poderoso. 

Existen pruebas que indican que el hábito de proyectar -
la lengua hacia adelante es la retensión del mecanismo infag 
til de mamar. Con la erupción de los incisivos a los cinco o 
seis meses de edad, la lengua no se retrae como debería ha-
cerlo y continua proyectandose hacia adelante. 

Anderson afirma que la línea proyectada hacia adelante -
constituye un residuo del hábito de chuparse los dedos. 

Hay una correlación positiva, con mayor tendencia al há-
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bito de lengua en artificialmente. Lo que posiblemente co~-
tribuye a la posición normal de la lengua es la presencia de 
amígdalas grandes y adenoides. Moyers y Linder afirman que -
el hábito de proyectar lengua hacia adelante puede ser conse 
cuencia del desplazamiento anterior de la base de la lengua 
Sea cual sea la cuasa, el resultado final frecuentemente es
mordida abierta permanente, maloclusión y patología de los -
tejidos de soporte. 

Aberraciones funcionales psicogénicas o idiopáticas: B!1! 
xismo y bricomania. 

El bruxismo (fig. 11) puede ser una secuela desfavorable 

pq.11 
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de mordida profunda, también sabe~os que existe un componen
te psicogénico, cinestético y neuromuscular o ambiental. La 
tensión nerviosa encuentra un mecanismo de gratificación en
el rechinamiento de los dientes. Los individuos ·nerviosos 
son más propensos a desgastar, rechinar y fracturarse los -
dientes con movimientos de bruxismo. 

Rl brucismo nocturno no puede ser duplicado durante las
horas de vigilia, la magnitud de la contracción es enorme y
los efectos nocivos sobre la oclusión son obvios, la bricomª 
nía no puede ser estudiada clínicamente, pero posiblemente -
se trata de una actividad concomitante. 

+ Postura. 
Se ha acusado a muchos niños encorvados con la cabeza CQ 

locada en posición tal que el mentón descansa sobre el pecho 
de crear su propia retrusión del maxilar inferior, tales acg 
saciones son ini'undadas. Tampoco es factible que se provoque 
maloclusión dentaria poruque el niño descansa su cabeza so-
bre las manos durante periodos indeterminaios cada dia, o -
que duerma sobre su hrazo, puño o almohada cada ·noche. La mª 
la postura puede acentuar una maloclusión existente. Pero no 
ha sido comprobado que constituya el factor etiológico primª 
rio. 

+ Accidentes y Trauma 
I.os accidentes son un factor más significativo en lama

loclusión que lo que generalmeu:e se cree, al aprender el ni 
ño a caminar y a gatear, la cara y las arcaias de los dien-
tes reciben muchos golpes que no son registrados en su histQ 
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ria clínica. Los dientes deciduos desv,italizados poseen pa-
trones de resorción normales y, como resultado de un accideg 
te inicial, pueden desviar los sucesores permanentes. Es po
sible que un golpe o experiencia traumática sea la causa de
muchos de estos casos. 

2. Factores Locales. 
Los factores locales están relacionados inmediatamente -

con la dentición, los dividiremos en: 
+ Anomalias de número 

a) Dientes supernumerarios 
b) Dientes faltantes 

+ Anomalias en el tamaño de los dientes 
+ Anomalias en la forma de los dientes 
+ Frenillo labial anormal; barreras mucosas 
+ Pérdida prematura 
+ Retensión prolongada 
+ Erupción tardía de los dientes permanentes 
+ Vía de erupción anormal 
+ Anquilosis 
+ Caries dental 
+ Restauraciones dentales inadecuadas •. 

+ Anomalias de número. 
El uso continuo de radiografías dentales ha provocado vª 

riaciones frecuentes en el número de dientes.· · . 
Se han elaborado varias teorias para explicar los dien-

tes faltantes o supernumerarios, la herencia desempeña como
se dijo anteriormente un papel muy importante, en muchos ca-
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sos existe alta frecuencia de dientes adicionales o faltan-
tes, asociada con anomalías congénitas como labio y paladar
hendido. Las patosis generalizadas, como displasias ectodér
micas, disostosis cleidocraneal y otros, pueden afectar al -
número de dientes. 

a) Dientes supernumerarios. 
Es muy importante para el dentista ver la frecuencia con 

que sucede la desviación o falta de erupci6n de los incisi-
vos permanentes superiores provocada por los dientes supern~ 
merarios. 

Estos pueden formarse antes del nacimiento o a los diez
º doce años· y hacen erupci6n a edad avanzada, presentándose
con mayor fracuencia en el maxilar superior, a nível del pa
ladar o cerca del piso de las fosas nasales. 

El más frecuente es el mesiodens localizado cerca de la
línea media en dirección palatina a los incisivos superiores 
es de forma cónica, se presenta sólo o en pares, en ocasio-
nes pegado al incisivo central derecho o izquierdo. 

Muchos autores piensan que estos dientes si son dejados
forman quistes, otros que carecen de efecto sobre las arca-
das y es preferible no tocarlos, por lo tanto hay que hacer
un examen radiográfico y buen diagnóstico que nos permitirá
observar si nos traerá consecuencias en el futuro o no. 

b) Dientes faltantes. 
La falta de dientes congénita es más frecuente en la den 

tición permanente que en la decidua, la falta de estos se ve 
en ambos maxilares, los dientes que más faltan son: 
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- Terceros molares superiores e inferiores 
- Incisivos laterales superiores 
- Segundo premolar inferior 
- Incisivos superiores 
- Segundos premolares inferiore~. 
Los pacientes que presentan dientes faltantes congénita

mente, también presentan deformaciones de tamaño y forma. La 
herencia desempeña un papel significativo. Si hay falta de -
dientes permanentes las ralees de los deciduos pueden no rea 
bsorverse. 

Los dientes también pueden faltar debido a un accidente 
provocado en términos generales a la falta del algún diente, 
es hábito de lengua en caso de faltar un incisivo, los dien
tes tienden a mesializarse o distalizarse. 

+ Anomalías en el tamaño de los dientes. 
El tamaño de los dientes va a ser determinado por la he

rencia, (fig. 12), existiendo gran variación, tanto de indi
viduo a individuo como dentro de él mismo. El apiñonamiento
es una de las características principales de la maloclusión
dental, es posible que exista mayor tendencia a esto con --
dientes grandes que con dientes chicos. 

Se puede observar que los incrementos en anchura son ma
yores en los varones que en las mujeres, con la diferencia -
sexual más acentuada en la dentición permanente. No parece -
existir correlación entre el tamaño de los dientes y el tam~ 
ño de la arcada, y entre el apiñamiento y los espacios entre 
los dientes. Con frecuencia existe variación en el tamaño de 
los dientes dentro del mismo individuo. A veces un incisivo-
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lateral superior será de tam~ño y configuración normales, -
mientras que el otro es pequeño. Las a:1omalias de tamaño son 
más frecuentes en la zona de los premolares inferiores. En -
ocasiones las aberraciones en el desarrollo pueden presenta!: 
se con uno o más dientes en forma ané~ala o unidos a un dien 
te vecino. El aumento significativo en la longitud de la ar
cada no puede ser tolerado y se presenta maloclusión. 

+ Anomalias en la forma de los dientes. 
La anomalia más frecuente es el laberal en forma de cla

vo, presentando espacios demasiado grandes en el segmento ag 
terior superior. Los incisivos centrales superiores varían -
mucho en cuanto a su forma, los incisivos laterales, pueden
deformarse debido a una hendidura congénita. 

f'9· 12 
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La presencia de un cíngulo exagerado o de bordes margina 
les amplios pueden desplazar los dientes hacia labial e imp~ 
dir el establecimiento de una relación normal de sobremordi
da vertical y horizontal. El segundo premolar inferior puede 
tener uns cúspide lingual extra, que generalmente sirve para 
aumentar la dimensión mesiodistal, tal variación reduce el -
espacio de ajuste autónomo dejado por la pérdida del segundo 
molar deciduo. 

Otras anomalias de forma se presentan por defectos de d~ 
sarrollo, como amelogénesis, dens in dente, odontomas, fUsiQ 
nes y aberraciones sifiliticas congénitas como incisivos de
Hutchinson y molares en forma de frambuesa. 

+ Frenillo labial anormal. 
Desde hace mucho tiempo atrás han sido cortados miles de 

frenillos labiales inecesariamente para permitir que cierre
el espacio que se presenta entre los incisivos superiores. -
En un gran porcentaje de estos casos, es posible que el cie
rre hubiera ocurrido por si solo con la erupción de los cani 
nos permanentes. 

En muchos otros casos, debido a la falta de conocimiento 
de los problemas creados por loa hábitos, discrepancia en el 
tamaño de los dientes, dientes faltantes congénitamente o -
dientes supernumerarios en la linea media, el corte del fre
nillo hace poco para cerrar el espacio. 

gaustin y Weber han afirmado que el diastema puede ser-
debido a otros factores como: microdoncia, macrognatia, dien 
tes supernumerarios (especialmente el mesiodens), laterales
en forma de cono, falta de incisivos laterales, oclusión ---
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fuerte contra las superficies linguales de los incisivos su
periores, hábitos como chuparse el pulgar, proyección dé la
lengua, morder o chuparse el labio y quistes en la liena me
dia. 

La existencia de un frenillo f'ibroso no siempre signifi
ca que existe espacio, con frecuencia en el curso del trata
miento ortodóntico las f'ibras interpuestas se atrofian, lo -
que hace inecesario practicar la frenectomia. Cuando existe
un frenillo patológico se nota un blanqueamiento de los teJi 
dos en dirección lingual a los incisivos centrales superio-
res, esto significa que la inserción fibrosa aún permanece -
en esa zona, puede interferir el desarrollo normal y el cie
rre del espacio. 

El componente hereditario es un factor primordial en diª 
s·i;emas persistentes. Un examen de los padres y los hermanas
es recomendable cuando se observa un diastema, en este mamen 
to basta decir que el mero corte del frenillo no resuelve el 
problema del diastema. 

+ Pérdida prematura de los dientes deciduos. 
Los dientes deciduos no solo sirven de órganos de la ma~ 

ticación, sino también de mantenedores de espacio para los -
dientes permanentes. También ayudan a mantener a los dientes 
antagonistas en su nivel oclusal correcto. 

Cuando existe falta general de espacio en amb~s arcadas, 
los caninos deciduos frecuentemente son exfoliados antes de
tiempo, y la naturaleza intenta proporcionar más espacio pa
ra acomodar a los incisivos permanentes que ya han hecho 
erupción. 
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Este tiJ.lO de .9éro1d.a. e:: f"rer.1Jt::rntemente una cla·:~ para - · 
r~K:i7ar nxtracciones afticlonales de dientes deciduos y qu!-
7.a 1 a extracción de los primeros premolares posteriormente, -
la conservación del espacio en estos casos puede resultar CQ. 

ntraprod.ucente para el paciente. La extracción prematura de
los dectduos :posteriores debido a caries puede causar malo-
clusión, salvo que se utili?.en mantenedores de espacio. En -

las ?.onas anteriores, superiores e inferiores, pocas veces -
es necesario mantener e1 esuacio si existe oclusión normal,
los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el desplazª 
miento rnesial de los dientes contiguos. 

La pérdtda del urirner o segundo rnolar deciduo siempre es 
motivo de :preocupaclón, aunane la oclusión sea normal:, la etf 
tracción pre.'llatura del segundo mol.ar deciduo causará con to
da segurtdad, el. despla?.a'l!1 ente mestal del urimer molar per
"Ilanente y atrapará los segundos :oremolares en erupción. 

Aún cuando hace erupci.ón el pri.'ller uremolar, es desviado 
en sentido vestibular o linguaJ hasta posición de maloclu--
s:l.ón. Al despal.a:>arse 'llesialmente el mo1 ar superior, con fr~ 
cuenci.a gira, des1)1 a:;-andose la cús'Pide mesiovestibular en -
sentido lingual, lo que hace que el diente se incline. En la 
arcada inferior, el primer molar permanente puede girar me-
nos, pero con mayor frecuencia se inclina sobre el segundo -
premolar aún incluido. 

El dentista deberá real 1.7.ar todas las maniobras necesa-
rias para conservar el programa de erupción normal, colocan
do restauraciones anatómicas adecuadas a los dientes deci--
duos y conservando la integridad de la arcada dentaria. 

La pérdida pre~atura de los dientes permanentes es un --



f'act,or et'iologtco de ma1oc1usión tan importante como la pér
dtda de ios dientes deciduos (fig. l~). los ~iftos en su ~aYQ 
rta pierden sus primeros molares permanentes por carias y n~ 

gligencia. 
El acortamiento d.e la arcada resultante del lado de la -

:i>érdida, la 1nc11nación de los dientes antagonistas y las im, 
p11caciones periodontales subsecuentes disminuirán la long~ 
vidad del mecanismo dental. La:s fuer?.as morfogenéticas, ana
tómicas y funcionales conservan un equilibrio dinámico en la 
oclusión, la pérdida de un diente puede alterar este equili
brio, el no hacer esto pone en peligro la dentición. 

f~· 13 



+ Retensi.ót: uro1.ongada y resorción· a~ormal. de los dien-
t,es deciduos. . . 

La retens1.ón nroJ.ongada de los dientes deciduos (fig. 14 
t.a..,b1.en constituye un trastorno en el desarrollo de la denti 
e ión. La i.n terferenc ia rnecáni ca \>Uea.i:.. hacer que se desvien -
1 0S dientes "\)ermanentes en erupción hacia una posición de ma 
1. oc 1 usión. 

Si las ralees de los dientes deciduos no son resorbidas
adecuadarnente, uniformemente y a tiempo, los sucesores perma 
nentes pueden ser afectados y no harán erupción al mismo --
tiempo que 1os dientes hacen erupción en otros segmentos de
J a boca, o pueden ser despla?.ados a una posición inadecuada. 

Como se dijo anteriormente nosotros como dentistas debe
mos conservar el itinerario de los dientes al mismo nivel de 
1os cuatro segmentos bucales. 

Es rnuy desagradable extraer un diente deciduo y descu--
brir que el diente permanente no existe. 

f'tJ''I. 
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Sin embargo con mayor frecuencia una raíz o parte de una 
no se reabsorbe al 1.gual que el resto de las ralees. 

Existen limites amplios de lo normal en lo que se refie
r~ a la nérdida de los dientes deciduos, algunos niños pier
den sus dientes a temurana edad, otros son muy lentos. Ambas 
situaciones nueden considerarse dentro de lo normal, por lo
tanto debe~os ~antener el ritmo adecuado para cada paciente
indivtdual,, y no tratarse de anegar a una tabla o norma basª 
da en ~iles de jovenes. Una clave nara descubrir el patrón o 
nornia de un :naciente en narticular es el 1J1omento de la erup
ción de la dentición decidua, otra es la pérdida de los inc1 
~tvos dectduos y un reempla7o por los dientes permanentes. 

Si la edad del desarrollo dental es muy avanzada o muy -
retardada debe revisarse el siste~a endócrino. El hipotiroi-
1is~o es el más frecuente en nuestra sociedad y la tendencia 
:i.1 "1ismo 1;mede ser heredada, puede provocar un desarrollo -
~ardio, el signo característico es la retensión prolongada -
los dientes deciduos. En casos de desarrollo hormonal gonadQ 
tróuico preco7, se acelera el patrón de desarrollo dental. 

La medicina l:oy en dia utili7.a corticoides como la cort1 
sona en el tratamiento de enfermedades generales, estas sus
tancias afectan el sistema metabólico y el equilibrio endó-
crino, por lo consiguiente el patrón de desarrollo dental. 

Aún cuando los dientes deciduos parecen exfoliarse a --
tiempo, debemos observar al naciente hasta que hagan erup--
ción los dientes nermanentes. Con frecuencia, son retenidos
frag>nen tos de ra t ces deciduas en l.os a 1 veó los. 

Estos frag~entos, si no son resorbidos, pueden desviar -
el diente nermanente y evitar el cierre de los contactos en-
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tre los dientes permanentes. Estos fragmentos generalmente -
son incorporados al hueso alveolar y permanecen asintomáti-
cos, sin embargo, 1os frag~entos radiculares pueden provocar 
la forrnación de quistes, tales fragmentos pueden ser extrai
dos si es posible sin poner en peligro los dientes adyacen-
tes. 

+ Erupción tardia de los dientes permanentes. 
Además de la posibilidad de un trastorno endérino, la PQ 

sibilidad de f'alta congénita del diente permanente y la pre
sencia de un diente supernu"lerario o rai7 decidua, hay tam-
bién la nosibilidad de que exista una barrera de tejido. 

El tejido denso generalmente se deteriora cuando el dien 
te avan~a pero no siemnre, este tejido puede frenar la erup
ción del diente durante un tiemno considerable, la extirpa-
ción de este tejido es necesaria cuando el diente parece que 
va a hacer erupción y no 1o hace. Con frecuencia, la pérdida 
preco~ del diente deciduo significa la erupción del diente -
l)er"lanente, al igual q•1e con la barrera de tejido, impide la 
erupci.ón del diente. 

+Vía eruptiva anormal. 
Esta va a ser una manifestación secundaria de un trastor 

no primario. 
Pueden existir barreras físicas que afectan a la dire--

cción de la erupción y establecen una vía de erupción anor-
mal, como dientes supernumerarios, raices deciduas, fragmen
tos de raí7 y barreras óseas. 

Hay otros casos en que no hay problemas de espacio y no-
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~xtsten barreras físicas, pero los dientes hacen erupción en 
dirección anomal. Una causa posible sería un golpe, quedan
do un incisivo deciduo incluido en el hueso alveolar, aunque 
haga erupción posteriormente, puede obligar a un sucesor en
desarrollo a tornar una dirección anormal, otra causa sería -
la interferencia mecánica causada por el tratamiento ortodÓU 
tico, los quistes. 

Encontramos también los de orígen idiopático (desconoci
do) un canino o premolar puede hacer erupción en dirección -
vestibular, lingual o transposición sin ninguna causa obvia, 
ocasionalmente están incluidos los primeros y segundos mola
res permanentes, los terceros molares debido a una vía de 
erupct ón ano:rrna l. 

La erunción ectópica en donde el diente permanente en -
eruución a través de del hueso alveolar provoca resorción en 
un diente deciduo o permanente contiguo, y no en el diente -
que reempla.,ará. 

El. diente afectado es el :i;irimer molar permanente supe--
rior, a1 hacer erupción provoca la resorción anormal, bajo -
Ja convexidad distal del segundo molar deciduo superior, la
eruución ectópica como una manifestación de deficiencia de -
longitud marcada constituye una buena clave para la extra--
cción posterior de unidades dentarias. Si se desea obtener -
una relación correcta entre los dientes y el hueso, puede -
también indicar la necesidad inmediata de un programa de ex
tracciones en serie. 

+ Anquilosis. 
Entre los seis y los doce años de edad, con frecuencia -



encontra'!los anquilosis o a!lquilosis uarcí::il (fig. 15), la -
cual ~osible~ente se debe a un ti~o de lesión, lo que provo
ca la :oerforación del ligamento periodontal y formación de -
un puente. óseo, uniendo el cemento y la lá~ina dura . 

. i 

. . ·. :,,. . -~. ,'ú,.,:(,titJ 
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Puede :oresentarse en el aspecto vestibular o lingual y -
:por 1.o tanto, es irreconocible en una radiografía normal, -
los demás dtentes harán erupción y e1 diente anquilosado no, 
este puede ser cubierto por 1os tejidos en crecimiento y los 
dientes contiguos ocupar este espacio, encerrando al diente
a1. hacerlo. Los dientes permanentes i.;ambiéñ pueden estar an
quilosados, 1os accidentes, así como ciertas enfermedades -
congénitas y endocrinas como la disostosis cleidocraneal, -
:oueden nredis:oone.r a un individuo a la anquilosis, este se -
presenta sin causa posible. 

+ Caries Dental. 
La caries conduce a la pérdida prematura de los dientes

deciduos o de los dientes permanentes, al desplazamiento SUQ 

secuente de los dientes contiguos, inclinación axial anormal 
sobreeru:pción, resorción ósea, etc; son algunos de los pro-
blemas que causa la caries, por lo tano es indispensable que 
1as lesiones cariosas sean reparadas, no solo para evitar la 
infección y la pérdida de los dientes, sino para conservar -
la integridad de las arcadas dentarias. 

+ Restauraciones dentales inadecuadas. 
Nosotros corno Cirujanos Dlr:.tistas hemos sido culpables -

crear mal.oclusiones al restaurar dientes con caries creando
secuel as desfavorables, algunos de 1os errores en los que -
caemos son: 

- La colocación de incrustaciones dejando un espacio muy 
abierto uer'Ditiendo que el alir.tento se itnpacte, o también; 

- Cuando colocamos gutapercha, si la dejamos alta los --
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dtentes contiguos pueden ser despla:i:ados por esta pasta pl:3..§. 
tica y elástica por medio de efecto de émbolo de la misma. 

c. Clasificación de las Maloclusiones según Angle. 
La clasificación de las relaciones entre el esqueleto, -

los 'llaxilares y la cara no es nueva y ha sido intentada fre
cuente111ente. 

Una de las clasificaciones es la de Si~on, este utiliza
J.a técnica gnatostática orientando 1 a dentición a puntos de
referencia antropométrica, para tratar de ilustrar mejor la
verdadera relación de la dentición con respecto a la cara. 

Simon se basa en Bennett en el sentido de que las malo-
cJ.usiones fueran catalogadas en tres -planos espaciales, hor! 
7ontal, vertical y transversal. 

Como sabemos existen diferentes clasificaciones sobre la 
maloclusión, pero la más aceptable ha sido la de Fdward H. -
Angle que caracteri 7,a a la maloclusión por sindromes y crea
una imagen mental de las características de ciertos tipos de 
ma1oclusión en cada clase, ya que el dividió la maloclusión
en tres clases amplias que son: 

Clase I: Neutroclustón 
Clase II: Distoclusión 
Clase III: Mesioc1usión 
La maloclusión como 1a oclusión normal, presenta una va

riación a~plta, no es punto fijo. 
Este 'llétodo de AngJe es aceptado universalmente, ya que

de acuerdo al nlano sagital, establece una simbología des--
cri"ptiva clara de anomalías oclusales y sobre la falta de ar 
"1onia facial. 
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Observamos la clasificación de malocluslón de Angle en -
la (fig. 16). 

Dentro de este inciso trataremos de explicar dicha clas1 
ficación, así como de las modificaciones hechas por Dewey-Ag 
derson a la clase r. 

Clase I. 
La relación anteroposterior de los molares superiores e

inferiores es correcta, con la cúspide mesiovestibular del -
primer molar superior ocluyendo en el surco mesiovestibular
del primer molar inferior. 

f'J 16 

CWlfl 
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Las bases óseas de soporte su~erior e 1'-ferior se encue~ 
tran en relación nor'!lal, dentro de esta clasificación se a-
grupan las gi.roversiones, n¡aJ.nostciones de dientes individuª 
les y discrepanc1-a en el t.amaño de los mismos. 

Clase I División l 
A pHíarniento en d ten tes anteriores, conservando clase I, -

su causa es habitual1J1ente genética, en inferiores la causa -
nudtera ser 1J1Úscu1os rnentonianos ht:peractivos. 

Clase I división 2. 
Mordida abierta, puede ser hori?.ontal o vertical, la cag 

sa en dientes anterosuperiores protruidos y espaciados pue
de deberse a hábitos leves de interposición lingual o hábito 
de lengua o succión del labio; mala pauta de deglusión y ma.! 
posición lingual en reposo, también puede ser succión de de
do. 

Clase I división 3. 
Mordida cru~ada anterior, la causa es comunmente genéti-

ca. 
Clase I divisi6n 4. 
Mordida cru~ada nosterior, las causas son: caninos tempQ 

rales en interdigitación incorrecta, mordida cruzada unilat~ 
ral o bilateral o succión yugal. 

Clase I divisi6n 5. 
Mesialinción de los primeros molares permanentes, las -

causas son: extracciones ~rernaturas, pérdida de espacio pos
terior uor 'Iligración de prl!ller molar permar..ente, por erup--
ctón ectóntca de 1.os urimeros mol.ares uermanentes o por res
tauract ones rrial colocadas. 

Con esto se uodría afir~ar qur una gran parte de nuestra 



uoblactón l)resenta rna1.oc1.usiones de clase I. 

ciase II. 
En este grur¡o, 1.a arcada dentaria inferior se encuentra

en reiactón distal o nosterior con i:":.:specto a la arcada den
tarta su~ertror. esto es ~antfestado '!JOr la relación de los
ort 11eros 'Tlol.ares permanentes. El surco mesiovestibular del -
nri "1er 11101 ar 1.nferior hace contacto con 1 a cúaspide distove.§. 
t1.bu1ar del nri'Tler molar superior o puede encontrarse aún --
11ás distal. 

La causa es cuando el proceso superior esta en absoluta
d 1. screpancia con el maxilar inferior causado principalmente
nor situación genética, llamado también retrognatismo. 

Existen dos divisiones de la maloclusión de clase II. 
Clase II división l. 
Observamos este t1.po de maloclusión en (fig. 17), la re

lación de los molares es igual a la descrita anteriormente. 
Con frecuecuencia el segmento anterior inferior suele -

exhibir supraversión o sobre erpción del diente o de los --
dientes incisivos, así como tendencia al aplanamiento y algg 
nas otras irregularidades, la forma de la arcada superior se 
aseme.ja a la de una "V", debido a un estrechamiento demostrª 
bl. e en 1 a "'Ona de premoJ.ares y caninos, junto con protrusión 
y l. abloversión de 1 os incisivos su'!)eriores. 

En esta d:l.vi.s1.ón en lugar de que la T.usculatura sirva CQ. 

..,o feruia estabi.1.1..,adora se convierte en una fuerza deforman 
te. 

Los casos 111ás severos aue se encuentran es con los inci
st vos suuertores descansando sobre el labio inferior, la len 
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gua ya no se a'f)roxima al 'Paladar durante el descanso. 
En la deglusion la actividad muscular anormal de los mú~ 

culos del. '1lentón y bucci!'.'lador, junto con la función compensª 
dora de la lengua y cambio en la posición de la misma tien-
den a acel!tuar el estrechamiento de la arcada superior, la -
protrusión, la lnclinación labial y separación de los incisi 
vos suneriores, la curva de Spee y el aplanamiento del segm~ 
nto anteriorinferior. 



Los incisivos inferiores pueden o no realizar un movi--
miento de sobreeruución lo que depende del funcionamiento y
nosic 1 ón de 1.a lengua. La relación distal del molar inferior 
y la arcada inferior nuede ser unilateral o bilateral. 

Las investigaciones indican que existe una influencia h~ 
reditaria, 111odificada :oor los factores fUncionales de campen, 
sación como base uara la mayor parte de las maloclusiones de 
clase II división l. 

Clase II división ~. 
Los mol.ares inferiores y la arcada inferior suelen ocu-

nar una uosición uosterior con respecto al primer molar per
manente superior r a la arcada superior, aqui cambia la ima
gen el mismo arco inferior puede o no mostrar irregularida-
des individuales, pero generalmente presenta una curva de -
Spee exagerada y el segmento anterior inferior suele ser más 
irregular, con supraversión de los incisivos inferiores. 

Con frecuencia los tejidos gingivales labiales inferio-
res están traumati7ados. La arcada superior por lo general -
es más amplia que lo normal en la zona intercanina, una ca-
racterística importante y constante es la inclinación lin--
gual excesiva de los incisivos centrales superiores con in-
clinación labial excesiva de los incisivos laterales superiQ 
res, sobremordida vertical excesiva. 

Tal oclusión es traumática y puede ser dañina para los -
te,Hdos de so:oorte del segmento incisal inferior, la función 
'llUScular neribucal generalemente se i:ncuentra dentro de los-
1.ími tes normales, debido a la mordida cerrada y a la excesi
va distancia interoclusal. ciertos Problemas funcionales que 



afectan a los 'Tlúsculos telTlvorales, rnaseteros, pterigoirdeos
l.atera1 es, son frecuentes, el maxilar inferior puede ser --
ool tgado a ocupar una posición todavíá más retruída por la -
guia de los dientes. Al igual que en la división I, la rela
ción molar distal de la arcada inferior puede ser bilateral
º unilateral. 

Clase III. 
En esta clase el primer molar inferior permanente se en

cuentra en sentido mestal o normal en su relación con el pr! 
mer molar superior. La interdigitación de los dientes restag 
tes generalmente refleja esta mala relación anteroposterior, 
los incisivos inferiores suelen encontrarse en mordida cruzª 
da total, en sentido labial a los incisivos superiores, los
mismos incisivos inferiores se encuentran inclinados excesi
va'llente hacia el asuecto lingual, a pesar de la mordida cru
?ada, las irregularidades de los dientes son frecuentes, el
esuacio destinado a 1a lengua parece ser mayor, y esta se e!l 
cuentra adosada al piso de la boca, la mayor parte del tiem
po, 1a arcada superior es estrecha, la relación de los mola
res uuede ser unHateral o bUateral, los incisivos superio
res genera1Mente se encuentran más inclinados en sentido lig 
gua l. 

En algunos casos, este conduce a la maloclusión seudoclª 
se III, lo que provoca que al cerrar el maxilar inferior sea 
despla?ado en sentido anterior, al desl17.arse los incisivos
superiores inclinados en sentido lingual por las superficies 
linguales de los incisivos inferiores, los tratamientos ort2 
dónticos correctivos ayudan a volverlos a la normalidad, no-
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debe confundirse con 1a ~aloclusión de clase rrr verdadera. 
En la (fig. 18) se observa una maloclusión clase III, y

una n¡aloclusión clase III severa. 
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CAPITULO III 
CLASIFICACION Y ELABORACION DE LOS MANTENEDORES DE 

ESPACIO. 
El mantenedor de espacio basica~ente es un aparato orto

dóntico que trata de equilibrar el sistema de fuerzas que 
los mantienen en posición, prevenir una maloclusión y sus -
consecuencias secundarias. 

En cualqui.era de los segmentos posteriores al colocar un 
mantenedor de espacto, tenemos la oportunidad de utilizar un 
ti.po de aparato f'uncional, fi.io o re'!lovible. Este aparato d~ 
be ser considerado en tres dt·nenslones, es preferible utili
~ar un tino fUnctonal. uara evitar la elongación y el posible 
desuia .... amiento de los dientes antagonistas. 

Esto no significa que este aparato será tan funcional dg 

rante la masticación como el diente que reemplaza, ni tampo
co que deberá ser capa?. ele resistir las fuerzas oclusales, -
funcionales y musculares en forma similar. 

Los mantenedores de espacio deben de reunir ciertos re-
qui si tos: 

l. Deben tener un sostén adecu~do y con una buena reten
sión. 

?.. Deben ser lo más estéticos posibles, cuand.o son mant~ 
nedores anteriores. 

3. Los dientes que van a servir para el anclaje, no d'e-
ben de tener movilidad, sin caries, sin resorción o -
con poca en caso de ser dientes temporales. 

4. No deben de interferir las fucnciones de masticación, 
habJa o deglusión, así como tampoco en el crecimiento 
no:rrna1. ni los procesos del desarrollo. 



-67-

5, Deberán ser limpiados con facilidad, para que no sir
van como retenedores de alimentos que agravan la ca-
rles dental así corno las enfermedades en tejidos blan 
dos. 

6. Mantener 1a dimensión mesiadist.<J.l del diente perdido. 
7, Ser resistentes y sencillos. 
8. Ser funcionales, para evitar la sobreerupción de los

dientes antagonistas. 

a) Funcionales y no Funcionales. 
Funcionales. 
Existen varios tipos de llJantenedores de espacio fijos -

funcionales, el al;larato deberá ser disefíado para que imite -
, a fi.siologia normal. 

Guarda una relación mesiodistal constante, uno de los mg 
.Jores es el mantendor de banda, barra y manga, asi como tam
bién el aparato rompefuer7.as, más adelante explicaremos su ~ 
elaboración. 

No Funcionales. 
Estos son más populares, pero son menos funcionales y m~ 

nos adecuados, solamente conservan la relación mesiodistal -
del espacio. 

Es parecido a los funcionales, pero lleva una barra o mª 
na intermedia que se ajusta al contorno de los tejidos. 

b) Activos y Pasivos. 
Activos. 
Estos recuueran un supuesto espacio perdido, que general 

'llente resulta de la migración 'Ilesial del primer molar perma-
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nente. 
Pasivos. 
Estos tratan de no recuperar el espacio ya perdido, lo -

que hacen es mantener este espacio hasta la erupcióndel di
ente correspondiente. 

c) Removibles, fijos y semifijos. 
Removib1.es. 
Estos anaratos se convierten generalmente en dentaduras

narciale rernovibles, que exigen el 'llismo grado de precisión 
y cutdado de Jos tejidos blandos, oclusión, etc; que el den
tista da a sus nacientes en ~rótesis de adultos, están indi
cados en pérdidas rnú1.ti:otes de molares temporales en etapa -
nreescoJar o dentición mixta. 

Los mantenedores de espacio removibles poseen ciertas ~ 
ventajas; 

l. Aplican menor presión a los dientes restantes. 
~. Son :funcionales en el sentido estricto de la palabra. 
3. Debido al estimulo que imparten a los tejidos en la ~ 

zona desdentada, con frecuencia aceleran la erupción
de los dientes que se encuentran abajo de ellos. 

4. Son más estéticos que los mantenedores fijos. 
5, Más fáciles de fabricar. 
6. Exigen menos tiempo en el sillón. 
?. Son más fáciles de limpiar. 
8. Son revisados con facilidad los dientes para prevenir 

posibles caries. 
9. Mantienen la dimensión vertical. 
Pero también tienen desventajas, ya que se pueden perder 



-~9-

ro~uer, t~pedir el crecimiento lateral de la mandibula y el
uactente va a tardarse en acostumbrarse a ellos cuando son -
colocados por primera ve7. 

La colocación de coronas parciales o totales con dispos1 
ti vos para ayudar a la reten8ión del a~~rato removible aumen 
ta 1a eficacia funcional de este tipo de mantenedor. 

El mante~edor basicamente esta constituido en dos partes 
l, Arma7ór. 
Esta hecho por una resina acrilica (autopolimerizable),

ya que con esta resina es más fácil su reparación y manejo,
-perinitiendo la incon;ioración de ganchos, arcos, resortes y -

tornillos. 
?. Ganchos. 
Strven para la retensión, son de acero inoxidable, encon 

trando el_ de Ada"ls o flecha "lodificada, que sirven para mol,S 
res ner~anentes, asi como para Premolares y caninos tempora
l es y el gancho intersticial oue cru7a el espacio interden-
tal i_tngua1 o bucal en forma de ri..,o. 

Estos mantenedores de espacio son estéticos como ya se -
di .io anterior"lente, dos son l.os más conocidos: 

l. Placa de Hawley o Arco Vestibular. 
La pl_aca no debe tocar las papilas interdentarias, el -

alambre debe de ir de lingual a labial en el intersticio --
oclusal entre lateral y canino. 

Funcional'llente hablando nos va a dar retensión en el ma.;; 
xilar evitando que los dientes anteriores se inclinen hacia
adelante. 

.. 
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~. Placa parcial de Acrí11co. 
Nos sirve para recuperar l.a :i;iérdida de dientes anterio-

res uerdidos prematuramente, y se pueden ir quitando confor
me vayan haciendo erupción los dientes permanentes, se adap
tan con alambres de acero inoxidable para los caninos y gan
chos de Ada~s para los molares. 

Elaboración de la Placa de Hawley. 
Se puede hacer por el método de caja de moldear o por el 

de plástico autopolimeri7able, nosotros utilizaremos el se-
gundo que mencionamos. 

1. Se toma el modelo de estudio en yeso. 
2. Se construye el arma?.ón con alambre de acero· inoxida-

ble 0.30. 
3. Se constr..iyen los ganchos retenedores. 
4. Se coloca separador de acrílico al modelo. 
5. Se fi.ia el arrna?.ón y J.os ganchos con cera pegajosa. 
6. Se procede a agregar el polvo y el liquido hasta que

se confo!'llla la ~laca. 
7. Se contornean los cuellos de los dientes. 
8. Se quita y se coloca repetidas veces hasta que polim~ 

rin la resina. 
9. Se cortan los excedentes y se pule. 

Elaboración de la Placa T,Jarcial de Acrílico. 
l. Se toma el modelo de estudio en yeso. 
~. Se elaboran los dientes faltantes. 
3, Se elaboran los ganchos de Adams 
4. Se agrega separador de acrílico al modelo. 
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5, Los dientes y los ganchos se fijan con cera pegajosa. 
6. Se procede a agregar el polvo y el liquido hasta con

formar el ar~a~ón. 
7. Se contornean los cuellos de les dientes. 
8, Se quita y se coloca repetidae ·1eces hasta que polim~ 

rize. 
9, Se cortan los excedentes y se pule. 

Fi,jos. 
Estos se pueden hacer de coronas vaciadas, de acero, pr~ 

fabricadas o de bandas con barras o proyecciones de alambre, 
para conservar el espacio después de la pérdida prematura de 
primer o segundo molar caducos. Están indicados cuando todos 
los demás dientes pueden ser separados y los diente~ cubier
tos no van a nerderse pronto. 

La ventaja es su permanencia, no se pierden ni se rompen 
faci1~ente. Su desventaja es que su construcción es dificil
Y no se adapta a los cambios de creci~iento en la boca. 

1, Mantenedor de espacio fijo funcional de tipo corona y 
barra y banda y barra. 

La barra esta soldada a ambos extremos a los aditamentos 
de so:oorte. Este es el tipo de mantenedor más simple y fun-

cional, aunque no el más deseable. Se prefieren coronas met¡! 
licas cornu1etas para soportes, ya que ofrecen menos posibil.!. 
dades de requerir cementación posterio:rmente, (fig. 19). 

?. Mantenedor de espacio funcional con rompefuerzas. 
Existe libertad de movimiento de la porción vertical de

la barra dentro del tubo vertical. Para obtener aún más li--
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bertad, puede hacerse una articulac1on de bola donde el ex-
tremo hori "'Onta1 de 1 a barra se une a la corona de soporte. 
Esto general~ente no es necesario. La barra deberá encontrar 
se a 1 a al tura oc 1usa1 adec1Jada nara evitar la sobreerupc 16n 
del. diente antagonista (fig, 2íl), 
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3, Mantenedor de Espacio de Gerber. 
Son coronas de acero inoxidable con una barra intermedia 

o ~alla que se ajusta al contorno de los tejidos, so se dis~ 
ña correcta'llente, e1 diente nara el que se. ha fabricado el
~antenedor de espacio hace eru~ción entre 1os brazos del man 
tendor, en muchos casos solo se hace una corona. 

Este tipo de aparato se elabora de la siguiente manera -
(f'ig. ?.1). 

Puede ser fabricado directamente en la boca durante una
ci ta corta y no exige trabajo en eJ laboratorio. Se selecciQ 
una banda o corona ortodóntica sin costura para el diente de 
soporte y se ajusta. La superficie mesial se marca para la -
col.ocacion del aparato en fonna de U que puede ser soldado -
con soldadura de plata y pasta para soldar a base de flúor. 
La sección de alambre se ajusta dentro del tubo, se coloca -
el aparato y se extiende el alambre hasta entrar en contac
to con el diente en el aspecto mesial de la zona desdentada. 
Se uti1i!7.a una lima trazadora o un lápiz para establecer la
posición correcta. 

Se retira el aparato y se suelda en este punto (superior 
derecha). Las vistas agrandadas al centro e inferior izquie~ 
da ilustran el descanso oclusal agregado a la sección de --
alambre para reducir el efecto de palanca. Si se piensa uti-
1 i?.ar el apar~to como un recuperador de espacio a base de -
muelles, no se sueldan el tubo y el alambre a la sección en
ferma de U. 

~1ede agregarse un ojal soldado a la parte aplanada del
tubo próxi.,,o a 1 a banda, se sueldan topes de tubo soldable a 
1 a norción de alambre ( inrerior derecha); y se cortan las s~ 
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ccioo.es de resorte espt ral para ajustarse sobre el alambre -
entre ios topes y los extremos del tubo en U. La longitud de 
los !'esortes esnirales se determina ~o1ocando el aparato de
ba'1da. tubo y alambre dfmtro de la boca, extendiendo el alam 
bre t~sta la longitud deseada en contdcto con el diente mesi 
a1 midiendo la distancia entre los topes de tubo sobre el -
al a·nbre y e 1. extremo de 1 tubo en U. 

~ esta distancia agregamos la cantidad de espacio neceaª 
ria e:·. el recuperador, más o dos mili:netros para asegurar la 
activacion deJ resorte, se cortan los resortes hasta esta --
1 ongi tud. Se cargan los resortes, se amarra hilo dental o 11 
gadl~rá de acero a través del o Ja l y por encima del alambre -
en li uara contener la fuer"ª almacenada en el resorte compr!, 
•ntdo. Asegurenionos de comnrimi r los resortes lo suficiente -
uara -oe:rmitir que el aparato se ajuste a la zona desdentada. 
DeS1)'..lés de cementado, cortamos la ligadura y la retiramos Pª
!'a ac':.i var el recuperador. 

fi9 21 
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4. Mantenedor de Espacio de Mayne. 
Se util17.a una banda ortodóntica o corona completa de m~ 

ta1 para el primer molar permanente, un brazo volado mesial
de 0.036 hace contacto inicial con el primer molar deciduo. 

Cuando se pierde este contacto, i::·J.ede doblarse para po-
nerlo en contacto con el primer premolar en erupción y cond~ 

cirlo mesialmente para crear espacio adecuado. 
Se hace la impresión con la banda sobre el primer molar

permanente. La banda se coloca dentro de la impresión y se -
vacía en yeso piedra después de reror7.ar1as con una grapa pª 
ra l)anel colocada en modelina en el centro de la banda del -
molar. 

Se cuelda alambre de acero inoxidable de 0.036 pulgadas
a1 aspecto vestibular, se dobla 11ngua1mente en la superfi
cie distal. del primer premolar, se corta lingualmente en seg 
tido distal al primer premolar y se pule. 

El ala'Tlbre puede ser doblado para desplazar el premolar
en sentido ~esial, para recuperar el espacio para el segundo 
nre•nolar en erupción. El mismo aparato runcionaría si el --
diente rpesial fuera un premolar deciduo. El diseño no inter
fiere en la erupción del sucesor permanente. La desventaja -
es que el retenedor no es funcional, pero esto no es motivo
de preocupación si la oclusión evita la sobreerupción del -
diente antagonista, (fig. 22). 

5. Tipo Bra7.o de palanca o volado. 
Cuando se pierde un segundo molar deciduo antes de que -

el primer molar permanente haga erupción, el primer molar -
permanente podrá hacer erupción en sentido mesial respecto a 
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su posición normal y atrapar al segud.no premolar, con reper
cusiones considerables. 

Es posible colocar un mantenedor de espacio volado, o -
sea, con un solo soporte que evite el desplazamiento mesial
del ~rimer molar permanente, y guardar el espacio del segun
do premolar, conservando así la integridad de la oclusión -
(fig, 23). Es indispensable emplear una técnica radiográfica 
exacta para la construcción y colocación de este tipo de mau 
tenedor de espacio. 
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6. Arco 1.lngual fijo. 
Cuando exlste pérdida bilateral de los molares deciduos, 

sueJ.e em~learse un arco lingual. Se hace una impresión de la 
arcada dentaria afectada y se vacia el modelo en yeso. La -
norcion glngival alrededor de los primeros molares permanen
tes se retira hasta una urofundidad de 2 ó 3 mm. 

A continuacion se ajustan bandas de ortodocia o coronas
"letál i.cas cuidadosamente. En la arcada dentearia inferior se 
prefieren coronas co~pletas de metal, ya que el golpe cons-~ 
tante de la oclusión sobre la superficie vestibular de las -
bandas de ortodoncia tiende a romper la union del cemento, -
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1o que permite la descalcifi~acion o la movilidad del apara
to mismo. Pueden colocarse bandas de ortodoncia en los primg 
ros ~o1ares nernanentes superiores con menos posibilidades -
de que esto suceda. Si se emplean coronas metálicas, las su
perficies vestibulares deberan ser cortadas y ajustadas al ~ 

coJocarse el. aparato dentro de la boca. 
Se hacen 'Puntos de soldadura e1.éctrica para obtener la -

dt11ension circunferencial adecuada que es determinada por el 
mismo diente. 

Desuués de fabricar las coronas o las bandas, se ajusta
cuidadosa~ente un arco de alambre de niquel y cromo o acero
inoxidable de 0.036 a O.íl40 ~ulgadas del modelo, de tal for
ma, que el alambre mismo se orienta hacia el aspecto lingual 
del sitio en que prevee la erupción de los dientes aún in--
cluidos. 

La porción en forma de U del arco lingual deberá descan
sar sobre el cingulo de cada incisivo inferior si es posible 
evitando asi la inclinación mesial de los primeros molares -
permanentes inferiores y la retrusión lingual de los mismos
incisi vos. 

En la arcada superior, el alambre lingual puede seguir -
el contorno palatino, en direccion lingual al punto en que -
los incisivos inferiores ocluyen durante las posiciones ---
oclusales céntrica y de traba.Jo. Una ve7. que el alambre lin
gual haya sido adautado cuidadosamente, los extremos libres
se sue 1 dan a la suuerficie linguales de las coronas y de las 
bandas utili7.ando una nasta Para soldar con flúor y soldadu
ra de l;>lata. 

A continuación se pule y se limpia el a~arato para cemeu 
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tarlo. Debemos de revisar al paciente periódicamente d.espues 
de l.a colocacion del mantenedor de espacio para asegurarnos
de que el alambre no interfiera en la erupcion normal de los 
caninos y los molares (fig. 24). 
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Semi fijos. 
Se llaman asi porque el paciente no puede quitarselos, -

en cambio nosotros si podemos quitarlos, pueden ser activos
º pasivos, encontramos a los arcos linguales y palatinos que 
ya vimos anteriormente. 

d) Metalices, Acrilicos y Combinados. 
Metalices. 
Este tipo de mantenedores son elaborados unicamente con

metales como el oro, el acero inoxidable, acero-cromo etc.,
como ejemplos tenemos la npatilla distal, arco lingual y Pi! 
latino, corona y ansa. 

Acrilicos. 
Su elaboracion es con resinas acrilicas, ejemplos: prót~ 

sis varcial de acril ico y protesis completas de acrilico. 
Otro ejerni;>lo es el mantenedor de espacios multiples, el

cual cubre la mucosa lingual y las superficies linguales de
los dientes con plastico que se extiende a las areas donde -
se han perdido dientes caducos. El plastico no solo mantiene 
el esuacio en la linea del arco, tambien se construye para -
obligar a los dientes del lado opuesto a mantener el plano -
de oclusion y evitar la extrusion de los dientes opuestos. 

Se puede construir por el matado de caja de moldear o --
por el. de plastico autopolimerizable. 

l. Se toma la 1~pres1ón y se vacia en yeso. 

2' Se construyen las arme11as retenedoras. 
3, Se amoldan a La ?ona en donde se van a retener. 
4. Se coloca separador de acrílico al modelo. 
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5. Se t'tjan con cera nega,1osa tas armellas~ 
f:.. Se ~rocede a restonear con et acrÜico ai.ttopolimeriza ·. ,·,,·'' . -

ble. · · · 
7, Se contornean los cue!losde lo~di~rttes. ' . . 
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CAPITULO IV 
INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE UN MANTENEDOR DE 

ESPACIO. 
Anteriormente he~os visto como se clasifican los manten~ 

dores de espacio y cual es su elaboración, a continuación -
procederemos a ex:o r.icar cuales son las indicaciones para la
co1 ocac1ón de los mismos, en primer término tenemos el movi
miento dentario f'isiologico, en segundo la pérdida de espa-
c10 en las arcadas dentarias y en tercero la pérdida prematg 
ra de Jos dientes te~porales. 

a) Movimiento Dentario Fisiológico. 
El movimiento dentario fisiológico son los cambios que -

se presentan normalmente al desarrollarse la nentición. 
Debemos conocer el tejido conectivo amortiguador o mem-

brana periodontal, la cua1 tiene su red de capilares, nervio 
vasos linfáticos y fibras de soporte, asi como los procesos
catabólicos y anabólicos que son continuos. 

Saber que, co~o el hueso, es un tejido vivo se reorgani
?'.a y que los dientes se mueven constantemente imperceptible
mente toda la vida, haciendo erupción constantemente debido
al procesos de desgaste. 

los desplazamientos de los dientes no son solo en senti
do mesial, y ai desplazarse los dientes el a1veólo se despl~ 
?'a tambien Junto con estos, este movimiento en sentido me--
siat se nresenta por lo regular cuando se ha perdido algún -
die!1t~ en un .segmento posterior. 

A1 desp1a7arse el diente hacia la parte en donde esta ha 
ciendo presión, el hueso se absorbe y en el lado contrario -
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se de:\)osita. hueso. 
El despla1am1.ento del diente se realiza por movimientos

de vaiven. 
Muchos autores comparan el movimiento ortodóntico normal 

con el despla1arniento fisiológico de los dientes. 
Un dtente debe ser considerado en tres dimensiones ya -

oue los vectores de fuer.,.as operan en sentido lateral, ante
ronoster1or y vertical sobre las superfic1.es de ias ratees. 

Con esto se ve que e.I :novi. "'liento fisiológico de los dieg 
tes se rea11~a urimordialmente en dirección mesiooc1usal, la 
reorgani7ac5.ón se lleva a cabo en todas las superficies. 

b) Pérdida del. esuacio en las arcadas dentarias. 
E1. nrob1.ema de1. movirnl.ento de la longitud del arco no es 

exciuslvo de 1_a dentición mixta, ya a_ue este se puede acor-
tar en cualquier instante como consecuencia de la pérdida de 
un diente caduco o de uno permanente, nos concretaremos a -
nrobJ.e1TJ.as de mantenimiento de longid del arco, en una denta
dura aue se esta desarrollando normalmente y que ha sufrido
caries o una pérdida de dientes que no se desea. 

El arco se va a acortar por movimientos mesiales de los
primeros molares permanentes, o por la inclinación lingual -
de 1.os incisivos, la corrección debe hacerse en donde ha OC!! 

rrido la pérdida. 
La disminución en la longitud del arco se acompana de -

otra modificación o modificaciones, por ejemplo la mordida -
suele cerrarse y aumenta la mordida -::_nterior, estos cambios
secundarios son 1.os que hacen un orocedimiento tan perjudi-
ci.al de 'ª extracción desordenada y múltiple de ios dientes-
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ner,,anentes, hay aue deter"'linar la cantidad de espacio que -
va"los a recunerar, cuando dJcha·canttdad es pequeña, por --
e,Je'!lnl o de J a ~ IJ\tn nuede recuperarse si el tratamiento se -
inlcia antes de que )os segundos !T!Olares hayan hecho erup--
clón CO"ln1 eta, si e.1 espacio es IJIUY grande por ejemplo de 7-
'lllll casi siempre se extrae algún diente. 

Pueden obtenerse movimientos distales de los primeros mQ 
lares para recuperar pequeñas dimensiones del arco dental, -
ya sea con placa de acrílico con resortes de rodilla o bien
con placa de acrílico con ranuras pero ambos son útiles, con 
la útima se pueden recuperar mayores espacios, en caso de f'ª 
Llar estos aparatos lo que podemos decidir en pocas semanas
es recurrir al ancla.Je extrabucal. 

c) Pérdida prematura de los dientes temporales. 
Cuando se pierde un d1ente deciduo, antes del tiempo e~

que esto debiera ocurrir en condiciones normales y que pre-
disponga al paciente a una malaoclusión, a nábitos nocivos o 
a up trau!Tlatismo físico, entonces se aconseja el uso de un -
mantenedor de espacio, ya que al hacer '.o naremos menos da.'10-
aue si no 1 o co 1.ocamos. 

No existen normas definitivas para determinar si resultg 
rá '1la1.oclusión, debido a la pérdida prematura de un diente -
deciduo. 

La nérdida de un diente en un ~edio de crecimiento y ex
nans'i ón nuede ser diferente de la p8rdid9. de L diente despué-s 
de haoerse logrado el natrón de crecimiento. 

La oérdida de un incisivo superior o inferior de la toca 
de un niño de cuatro o cinco anos de edad en que existen los 

' 
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i1a~ados esnacios det desarrollo se convierte principalmente 
en una cone1deración estética. 

E, esnacio no suel.e cerrarse s1 la oclusión es normal, -
1 a r,ot.ocación de1 niantenedor de es:oacio qui7:á sea inecesaria 
rm e: caso de tos segmentos uosteriores en los que ha sido -
trastornado el equilibrio, debido a .La pérdida de la rela--
ción en contacto nroxirnal y en et aue e.t diente antagonista
se encuentra ahora libre para hacer erupción hacia una posi
ción inadecuada, suele exigir mantenimiento con mayor fre--
cuencta. 

Uno de los atributos más sobresalientes del organismo hll 
mano es su capacidad para acomodarse a los estimulas ambien
ta les, al perderse prematuramente un diente deciduo la muco
sa recubre e1 agujero dejado por la extracción hasta que ha
ce erupción e! diente permanente. En ocasiones el hueso que-
1 lena esta 7ona sueJ.e ser muy resistente a la erupción del -
diente permanente. 

Si_ se pierde un diente deciduo posterior inoportunamente 
el paciente puede presentar en ocasiones un hábito de proye
cción lingual en esta 7ona que sirve para mantener abierto -
e1 espa.cto, est.o es una esuecie de mantenedor de espacio d1-
ná'llico. No todos tos tics ~msculares son favorables cuando -
se asocian ~on 1a uérdida de un diente deciduo. 

La uérdida ureniatura de los dientes deciduos provoca ac
ti vi.dad .,,uscuiar de adaptación que sirve para conservar el -
esuacio necesario en algunos casos. 

La aoarictón de hábi t.os rn.uscu Lares anormales tales como
, a 11ordP.d11n. de '-ª 1_ engua o de t carri Uo puede provocar mor
dida abierta o mal.oclusión. 
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En la pérdida de los caninos decta.uos y primero y segun
do molares deciduos, como la morfología cúspidea esta menos
det'i.nlda que en ta a.entiCJ.ón permanente y como el contacto -
oc!usa1 en posición céntrica es solo momentáneo e inericaz,
es inútil esuerar aue tos ulanos inclinados de la dentición
decidua conserven el espacio. En oca8iones Las cúspides bien 
definidas que se encuentran bien interdigitadas con los dieg 
tes antagon1 stas ·nantendrán I os es-pacios, estos casos son e! 
cencionates. 

En realidad, con un contacto cús-pideo de borde a borde,
e 1. desnl.a7amiento de Los dientes contiguos al espacio permi
te interdigitactón de clase II, para evitar esto, los mante
nedores de esnacio son de vital importancia. 

La nérdida prematura de un diente deciduo ocasiona en la 
mayor narte de los casos la erupción del diente permanente -
más rá:oido, a-pareciendo en La cavidad bucal antes del tiempo 
en que hubiera aparecido normalmente s1 1os dientes deciduos 
hubieran sido exfo.Liados norma1mente. La utilización de un -
mantenedor re'novible sobre Los tejidos en ocasiones estimula 
la erunción prematura. 

Si ya existe maloclusión en un paciente con def1ciencia
en la longitud de La arcada, la pérdida prematura de un dieg 
te deciduo puede signfificar el cierre rápido del espacio pª 
ra a.L i vi ar e .l ap1 iiamiento en otro si tia siendo un fenómeno -
benéfico. 

Si existe '1Ja1.oclus1ón de clase II con función muscular -
uerib11ca1 anorma 1 , 'ª nérdida de un diente deciduo en la ar
carla int'er1 or uur:!de aumentar 1 a sobre"Jord.ida norizontal y -
vertica L, ª' "lismo tiempo que las fuerns musculares prevo--
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can el despla~amiento de los dientes a cada lado del espacio. 
Si la ma1oc1us1ón existente se debe a una lengua agrandª 

da o fllnción lir..gua.L anormal con presencia de es:tiacios en tQ 
da la arcada, afectaria a la dec1s1on sobre .La conservación
del. esvacio: es muy posible que en este caso no sea necesa-
rio mantener el esnacio. 

Si ha de colocarse un mantenedor de espacio debemos ver
de que tipo va a ser, dependiendo de ta edad del paciente, -
de su estado de salud, de los dientes restantes, del tipo de 
oclusión, de la cooverac1ón del paciente y de lo que hemos -
visto anteriormente. 
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CAPITULO V 
C)NTROL POSTERIOR A LA COLOCACION DE LOS MANTENEDORES 

DE ESPACIO. 

Et cirujano dentista es el indic~~o de explicarle al pa
ciente, después de colocar eL mantenedor de espacio como de
be de cuidar su aparato ortodónttco. 

Indicándole desde como debe cepillarse los dientes y los 
tejidos blandos hasta corno lavarlo, como quitarlo y como co-
1.ocarto. 

Debemos citar a1 paciente periodicamente, estas citas -
van a depender de! estadio eruptivo de 1os dientes permanen
tes cuyo esuacio estamos resguardando, así como la exrolea-
ción de tos dientes temuorales, esas revisiones frecuentes -
se hacen tanto al "\)aciente como al aparato, por si hay que -
cacer modificaciones a este ultimo o por si hay necesidad de 
construir otro. 

Para valorar et momento nrec1so del. retiro o posible mo
dif'icación de los mantenedores de es'Pacio, es necesario to-
mar en cuenta .Los siguientes factores: 

l. Grado de er;ipcion. 
?. Ausencia congénita de dientes permanentes. 
3. Orden enr-pt i vo, respecto a esto hay causas que lo mo

difican, como lo es el tiempo en e1 cua1 hay pérdidas 
:orematuras. 

V~ punto muy importante p~ra el éxito de UQ mantenedor -
de esuacio, es que tos padres observen que su nijo lleve a -
e.abo ".letódicarnente y puntua1ine11te las recomendaciones del c!, 
r'..;.ja1~0 dentista ·;,r ayude a Llevarlos a efecto. Para esto dar~ 
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~os a nuestro ~aciente una noja con las siguientes 1~dicac1Q 
nes: 

t.. Uso continuo de~ aparato ( removible). 
?. Limpie7a del mismo. 
3. Control de placa uentobacteriana. 
4. Dieta baja en carboh1dratos. 
5, Los dientes cepillarles después de cada comida. 
6. Evitar cerner dulces entre comidas, sa!VO que los dien 

tes puedan ser limpiados inmediatamente después. 
?. Evitar masticar hielo, dulces pegajosos o duros, goma 

de mascar, rosetas de mai7, jugar con ios aparatos o
desalojárlos. 

8. Evitar juegos demasiado bruscos, en los que exista 1a 
posibilidad de recibir un golpe en !a cara o de engag 
cnarlos en 1.a ropa desalojándolos o rompiéndolos. 

~. Asistir inmediatamente a! cirujano dentista s1 los 
aparatos se pierden, se romnen o sufren cambios en su 
forma. 

lO. Se nará un cargo extra nara cubrir el gasto de repos1 
ción de aparatos rotos o :oérn1dos, por lo cual deberá 
tener cuidado. 

i.1 •. Sobre estas recomendaciones nar':!mos incapié y ooncien_ 
c1a tanto al paciente como a tos padres. 



COi~CLUSION. 

DJrante la e.laborac1ón de este trabajo hemos visto la -
gran i11rr;iortancia que t1e'.1e eL conocer e1 crecimiento y desa
rrot to craneofac1a1 nor'llal prenatal, ;iara :poder identií'icar-
1as ano'11a.t1.as que se presentan durante este proceso. 

En centrando ligado a esto ta rormación del arco denta-• 
rio en donde debere"Ios observar su tamano para prevenir futg 
ros auina~ientos aue nos causarian maLoclusiones, así como -
e L ueriodo de ame1ogénes1s e'.1 donde se van a comenzar a for
mar las estructuras que van a conformar el órgano dentario. 

Tratamos de explicar lo "Iás detalladamente posible cua-
'· es son los í'actores etiológicos tanto generales como loca--
1 es que nos J.levan a una ma10c1us1ón, en el niño como en el
adul to. 

Aprendiendo a identificarlas por medio de la clasifica-
ción de Angle, de acuerdo a Las caracteri8ticas que presenta 
cada una, y así. saber como correg1r1as. 

Hemos llegauo a conocer La elaboración y la importancia
que tiene cada uno de los mantenedores de espacio y las cir
cunstancias en que los :podemos emplear, desde La más conoci
da co~o la placa de hawley, nasta coronas compLeta8 con ansa. 

!laciendo incapié en que Los niños como los adultos, deb~ 
rán asistir al dentista per1odicamente con el onjeto de evi
tar uroblemas tales como caries, inf1amac1ón de las encias,
i;iérdida de 1 os dientes aue ::ios l.levarian a maLoc1us1ones y a 
un "Ja' runcionarniento de nuest.ro aparato gnatomast1cator10 y 

de a1!W!1as otras nato1ogi:3.s 'bucales. 
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