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I•TaODICCIOI 

Las causas localéS de la llamada maloclusjón, son sjn du 
da los efectos posteriores a la pfrdida prematura de pjezas de 
la priméra denticjón, esto nos dará lugar a una pfrdjda de esp~ 
cio; las fuerzas y factores que mantienen al órgano dentarjo en 
un equilibrio nos van a producir una desarmonía oclusal total, 
la cual al erupcjonar los dientes de la segunda dentjc]ón no en 
contraron su espacio adecuado. 

Hay una gran variédad de etiologías de la maloclusión -­
que van desde la hérencia hasta un hábito total común como lo -
sería la succión del dedo pulgar. 

Es importantísimo qué el Odontólogo apliqué sus conoci-­
mientos sobre factores tales como crecimiento y desarrollo del 
niño, a la realización de un diagnóstico precoz a los posibles 
cambjos que se producirán cuando se altere el equilibrio antes 
mencionado. El Odontólogo de la actualidad se ha interesado -­
más por la intersépción dé las maloclusibnes menores mediante -
recursos que ha establecido la Ortodoncia Preventiva, ayudándo­
se de conocimientos acerca dé los análisis, cefalom~tricos, de 
crecimiento y desarrollo de los pacientés en la ~poca de la den 
tición mixta. 

En esta recopilación de datos analizaremos en genéral m~ 
didas qué podrán tomar los Odontólogos para prevénir e intercéE 
tar ciertas maloclusiones relacionadas con la pfrdida del espa­
cio conociendo las causas que las producen y así poder dar un -
diagnóstico específico del porque es fundamental la conserva- -
ción de un espacio que tenderá a perderse por diferentes facto­
res fisiológicos (movimiento mesial fisiológico, actividad mus­
cular anormal), teniéndo que 0bservar y consultar los cambios -
que se producirían durante el crecimiento y desarrollo, saber 



cual sería la oclusjón jdeal. Asj pues podremos enfocar nues-­
tros conocimientos a las causas directas de la reducci6n del es 
pacjo existente. 

No sólamente hay pérdida del espacio antera-posterior, -
sino también supero-inferior y transversal. Por supuesto ten-­
dremos que tomar en cuenta que los efectos que se producen tie~ 
po después de la pérdida de órganos dentarios prematuram~nte di 
ferirjan mucho en pacientes de la misma edad. con una base de 
conocimientos bien fundados y cimentados podremos elegir de un 

• 
tipo especial de aparatología que contengan la disminución del 
espacio. 

La colocación de un mantenedor de espacio puede prevenir 
una maloclusión tanto por hábitos orales como por pérdida prem~ 
tura de dientes deciduos. Su uso es importante porque podrá -­
evj tar la colocación de aparatología más complicada en el futu­
ro del nifto. 

Para el éxito del uso de un mantenedor de espacio, debe 
haber una proporcjón del 50% del Odontólogo y el otro 50% res-­
tante del paciente y sus padres ya que sino es revisado en pe-­
ríodos de un mes aproximadamente, nuestro tratamiento podrá lle 
gar al fracaso. 

De los mantenedores de espacjo veremos su clasificación, 
requisitos, indicaciones y materjales empleados en su fabrica­
cjón, como también los factores involucrados: hueso-basal y te­
jidos blandos. 

Estadísticas recientes proporcjonadas por Ortodoncistas 
revelan que un 75% de los pacjentes presentan fdlta de espacio, 
que debió haber sido evitado o tratado con la colocación de un 
aparato mantenedor, siendo este el resultado de un djagnóstico 
precoz muy bien apljcado. 



OllfllALIDADll 

a) Desarrollo de la Dentjcjón. 
Para poder realjzar un análjsis detallado del estado de 

la cavjdad oral y ~e la dentjción, nos esperaremos a la edad de 
2 aftas que será cuando el pacjente tendrá la prjmera dentjcj6n 
presente y funcjonando. 

En esta edad encontraremos los 2° molares de la primera 
denticjón en proceso de erupcjón o lo harán en los pr6xjmos me­
ses. Las raíces y los jncjsjvos de la primera dentición han -­
termjnado su formación, en tanto que los canjnos y los primeros 
molares casj la culmjnan. 

Con lo anterior podremos afirmar que a los dos afies y me 
dio la primera dentjción estará completa. 

A los tres afies las raíces de toda la dentición están -­
completas y funcionando puesto que los 20 dientes de la prjmera 
dentjción entran en oclusión; no presentando la curva de Spee, 
presentan una escasa interdigitación cuspídea y sobremordida y 

no habrá apjfiamiento. En esta edad podremos ver lndicjos de la 
oclusjón futura. 

En la primera dentición frecuentemente aparecerá el esp~ 
cio interdentario o de crecimiento en la regjón anterior espe-­
cialmente tanto superior como inferior con la presencia de es-­
tos espacios un examen clínico adecuado y la mediclón del arco 
nos podremos dar cuenta sl los órganos dentarjos de la segunda 
denticjón podrán erupcionar correctamente. 

Entre los caninos y prjmeros molares de primera dentj- -
cjón encontraremos los espacios prjmates que se orlginan de los 
espacjos de crecimiento. El Dr. Baume le dló ese ncmbre porque 
observó lo mismo en la dentadura de los monos. 

Continuara el desarrollo de los órganos dentarlos de la 
primera dentición entre los 3 y 6 aftas de edad. 
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A los 6 años los órganos dentarjos contjnuarán su desa­
rrollo y siguen su movimjento hacja el reborde alveolar y los 
primeros molares de la segunda dentición están a punto de eruE 

• cionar. 

Movimientos fisiológicos que mdntienen el espacio vital 
necesario que ocuparán los dientes permanentes al hacer erup-­
ción; son continuos y poco visibles, la interacción complicada 
de fuerzas hace indispensable que se mantenga la integridad de 
la arcada dentaria en este momento. El ataque y presencia de 
caries hacen una marcada diferencia entre oclusión normal y m! 
loclusión, por causar pérdida de longitud en las arcadas dent! 
rias. 

7 y 8 años de edad comprende un lapso crítico para la -
dentición en desarrollo por lo que es necesario que se le ob-~ 
serve frecuentemente, podremos realjzar un examen radiográfico 
el cual nos va a revelar la resorción anormal de los órganos -
dentarjos de la primera dentición djentes supernumerarjos o -­
djentes ausentes. 

Al tener un djagnóstico completo, nos jndicará sj es -­
conveniente la extraccjÓn seriada o si hay pérdida de un órga­
no dentario primario, con la consiguiente colocación de un man 
tenedor de espacjo, 

La resorcjón radicular de los primeros molares tempora­
les comenzará de 8 a 10 años de edad; y la corona y el depósi­
to de esmalte habrá terminado en todos los dientes de la segu~ 
da dentición, exceptuando los terceros molares. 

En la ~poca de 9 a 10 años empieza la resorción radicu­
lar de los caninos; la variación individual es grande en cuan­
to a la edad y el sexo. 

En este momento la anchura combinadd del canino, primer 
molar y segundo molar decjduos inferiores es de 1 ,7 mm aproxi­
madamente, un poco mayor que el combinado permanente, canino, 
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prjmer molar y segundo premolar. 
En el maxilar la diferencia combinada de esta dimensi6n 

tiene un promedio de sólo 0.9 mm, esta diferencia de espacio -
en cada segmento maxilar se le llama ESPACIO LIBRE DE NANCE. 

En este aumento temporal en la longitud de la arcada, -
debido al tamafto relativamente grande del segundo molar deci-­
duo inferior; .este con frecuenda evHa la interdigitación nor: 
mal del primer molar permanente, los cuales van a conservar -­
una relaci6n borde a borde hasta que se pierda el primero y s~ 

gundo molar deciduo y el plano terminal es eliminado y la co-­
rrecta interdigitación entre las cúspides y fosetas se estable 
ce despu~s de la pérdida de estos molares y caninos, por sus -
sucesores permanentes. 

Es un fenómeno normal y no debe preocupar. El plano -­
terminal observado al ras, se verá en un 50% de los niftos en -
desarrollo de la dentición normal. 

El espacio libre que existe, será ocupado por el despl~ 
zamiento mesial de los molares foferiores. 

Una maloclusi 6n clase II se producirá con la existencia 
de un escal6n distal en lugar del plano al ras. Y un escalón 
mesial significará una maloclusi6n de clase III. 

Los factores que afectan la erupción de los dientes per: 
manentes encontraremos algunos tales como: la falta de espacio, 
la resorción anormal de las raíces de los dientes deciduos, -­
los trastornos endócrinos, anomalías tiroideas, enfermedades -
febriles, también existen factores ambientales locales, tales 
como traumatismo, presiones musculares anormales, malos hábi-­
tos (chupadores de lengua, dedo) que puedan afectar el desarro 
llo de la dentici6n Mixta. 

Existe una considerable variación en el orden de erup-­
ción de los caninos y premolares entre los 10 y 12 aftas de - -
edad, en la mitad de los casos el canino inferior erupciona -­
antes que los premolares de misma arcada al contrario que 0n -



- 4 -

el maxjlar, el canino superjor erupciona casi al mismo tiempo 
que el segundo premolar, si existe suficiente espacio no ten-­
drá mayor jmportancia. Debemos hacer hjncapi& a los padres y 
al paciente para que est'n al cuidada en este período critico 
de intercambjo. Dado el momento será cuando los procedjmjen-­
tos preventivos e jnterceptivos podrán evitar una maloclusión. 

Generalmente la erupcjón de los segundo molares sique a 
la aparicjón de los segundos premolares, como el segundo prem~ 
lar y los segundos molares muestran la mayor variación en el -
orden de erupcjón de todos los dientes (salvo los terceros mo­
lares) los segundos molares pueden erupcionar antes de los se­
gundos premolares. Esto es jmportante porque se puede ejercer 
presión e inclinar hacja mesial los primeros molares cuando el 
pacjente a perdido prematuramente los segundos molares decj- -
duos. Si estos se encuentran con incljnación hacia mesial, el 
segundo premolar se retrasara aún más en realizar su erupcjón. 
Sj no existe espacio podrá llegar a erupcionar por lingual o -
no lo hará. Es imposjble determjnar un tiempo de erupción pa­
ra los terceros molares generalmente erupcionan antes en las -
mujeres que en los hombres. 
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b) Tablas de Erupcjón dentarja, 
Para la colocacj6n de un mantenedor de espacjo debemos 

antes que nada dar un diagnóstico real, es importante conocer 
la secuencia de erupción de los órganos dentarios, así darnos 
cuenta del tiempo de colocacjón, funcionamiento y el tiempo de 
retirarlo de la cavidad oral del paciente, ayudándonos del ex~ 
men clínjco y radiográfico así sabremos la variación en el - -
tiempo de erupción de las piezas dentarias, también buena dyu­
da serán las tablas generales de la erupción. 

APOllCJm. 

Dientes tenporales 
Caninos superiores 
caninos inferiores 
Inci si vos centrales superiores 
Incisivos centrales inferiores 
Incisivos laterales superiores 

(4 a 6 meses jn útero) 
(4 a 6 meses in útero) 
(4 a 5 meses in útero) 
(del nacimiento a tres meses) 
(del nacimiento a tres meses) 
(del nacimiento a tres meses) 

Incisivos laterales inferiores ••.•••.. (del nacimiento a tres meses) 
Primeros molares superiores ..••••.•.•. (del nacimiento a 3 meses) 
Primeros molares inferiores •..••••••.• (del nacimiento a tres meses) 
Prirooros p:renolares superiores ••.••••• (de 1.5 a 3 al'ios) 
Primeros pn:mlares inferiores • • . . • • • • (de 1 • 5 a 3 al'ios) 
S€gundos premolares superiores •••••••• (de 1.5 a 3 al'ios) 
SE.ogundos pm!k>lares inferiores ......... (de 1.5 a 3 al'ios) 
S€gundos mlares superiores 
Segundos molares inferiores 
Terceros molares superiores 
Terceros molares inferiores 

CMCJnCACJD9. 

Dientes t~rales 
Prjmeros molares superiores ••••••••••• 
Pri ~ros molares inferiores ••••••••••• 
Segundos premolares supE:riores •••••••• 

(de 1.5 a 3 al'ios) 
(de 1.5 a 3 al'ios) 
(de 7 a 10 al'ios) 
(de 7 a 10 al'ios) 

(1.5 a 10 meses} 
(2.5 a 3 al'ios) 
(2.5 a 3 dl'ios) 
(5 a 6 al'ios) 

S€gundos premolares inferiores • • • • • • • • ( 5 a 6 al'ios) 



PrfolE!ros premolan::s superi on-:s 
Prfoie:ros pn:molares i nfE:ri 0res 
Se:gundos molares superiores 
Se:gundos molares inforiores 

(6 a 7 al'los) 
(6 a 7 al'los) 
(7 a 8 al'los) 
(7 a 8 al'IOS) 

~rceros molares superiol"€s •..•.•••.••.••• (12 a 16 al'los) 
Terceros molares inferiol"€s •..•••••••••.•• (12 a 16 al'los) 
Incisivos laterales superiores •••••••.•.•. (6 a 7 al'los) 
Incisivos laterales inferiores ••.•..•••••• (6 a 7 al'los) 
Caninos superiores .. • .. .. .. • .. .. .. .. .. .. .. ( 6 a 7 al'los) 
Caninos inferiores .. .. .. .. .. .. .. • .. .. .. .. • ( 6 a 7 al'los) 
Incisivos centrales superiores ••.•.•••.••• (4 a 5 al'los) 
Incisavos centrales inferiores .••.•.•••..• (4 a 5 al'los) 

Incisivos centrales 
Incisivos laterales 

(6 a 8 meses) 
(8 a 10 meses) 

Primer molar .............................. (12 a 16 meses) 
Canino .................................... (16 a 20 meses) 
Se:gundo molar . . . • . • . • • . • • • • • • • • • • • • • . . • • • • ( 20 a 30 rreses) 

• 
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Existe muy poca literatura sobre las causas que inician 
la deformación dentofacial. Esta confusión es debida al estu-­
dio de la etiologja desde un punto de vista entidad final cljni 
ca, es decir que resulta un poco difícil y abstracto; poruqe -­
existen muchas maloclusiones que son similares; y las tendremos 
que clasificar de la misma manera sin tener la misma etiología. 

La ideal sería comenzar por el estudio de la causa origl 
nal, que por la etiología. 

La mayoría de las maloclusiones requieren de un resulta­
do de tratamiento comprensivo para una de las dos condiciones: 

1) La discrepancia relativa entre los dientes y el maxilar infe 
rior es útil para el acomodo de los dientes. 

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

Estas disposiciones familiares se refieren al tamafto de 
los dientes, como también al prognatismo. Las condiciones g~n~ 
rales ante"d ores determinadas genéticamente e innatas para F,l -
paciente. Desde que estos problemas son tan frecuentes y se- -
rios, es difícil la etiología de las maloclusiones. 

Existen diferentes formas y las mencionaremos tomando co 
mo base una sola clasificación para las maloclusiones por su 

E:!tiología. 

1) Causas adquridas.- Hábitos, función anormales, pérdl 
da prematura o retención prolongada de dientes deciduos, trauma, 
trastornos endócrinos y metabólicos. 
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2) Causas congénjtas.- Caracterfstjcas de los padres, -
problemas relatjvos al tamano, al número de djentes, anomalías 
congénitas, condjciones que afectan a la madre durante el emba­
razo y ambjente fetal. 

Los factores también se djviden en djrectos o determjnan 
tes, e jndjrectos o predisponentes. 

Entonces mencjonaremos que las causas sigujentes son de­
termjnantes en la formaci6n de las maloclusiones: djentes fal-­
tantes, djentes ectópjcos, dientes supernumerarios, djentes ma! 
formados, presi6n intrauterina, frenillo labjal anormal, postu­
ra y presión, hábitos de dormjr, hábjtos musculares anormales, 
mal funcionamiento muscular, pérdida prematura de dientes decj­
duos, erupdón tardía de los djentes permanentes, retendón - -
prolongada de djentes deciduos, pérdida de dientes permanentes 
y restauraciones dentarias inadecuadas. 

Los jndirectos serían: defectos congénjtos, herencja, -­
anomalías prenatales, trastornos metabóljcos, infecciones agu-­
das o crónicas y enfermedades carenciales, desequiljbrjo end6-­
crino y causas desconcidas. 

Hay otra clasifkad ón para determfoar causas y en ti da-­
des clfoj cas: 
a) Herenda 

Sjstema neuro-muscular, hueso, dientes, partes blandas 
(aparte de nervjo y músculo) 

b) Trastornos del desarrollo, de orjgen desconocido. 
c) Trauma: 

Trauma prenatal y lesiones del nacimjento, trauma postnatal. 
d) Agentes físicos: 

Prenatales y postnatales. 
e) Hábj tos: 

Chuparse el dedo (pulgar), la lengua, morderse el labio, etc. 
f) Enferme'dades 

Generales, locales, trastornos endógenos 
g) Desnutrfrj6n. 
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Otro método de clasificar los factores etiológicos sería 
dividirlos en factores generales y factores locales; 

Factores Generales. 
a) Herencia (patrón hereditario) 
b) Defectos cong,nitos (paladar hendido, tortícolis, disostosis, 

creaneofacial, parálisis cerebral, sífilis, etc.) 
c) Ambiente metab61i ca predi sponente y enfermedades. 

Desequilibrio endócrino, trastornos metabólicos, enfermeda-­
des infecciosas (poliomielitis, etc.) 

d) Ambiente: 
Prenatal: (trauma dieta materna, me:abolismo materno, varice 
la, etc.) 
Postnatal: (lesi6n en el nacimiento, parálisis cerebral, le­
si6n en la articulación tempero mandibular, etc.) 

e) Hábitos de presi6n anormales y aberraciones funci anales: 
Lactancia anormal, hábitos con la lengua, chuparse dedos, 
morderse labios y unas, hábitos ano!"!:lales de deglución, de-­
féctos fonéticos, amígdalas y adenoides, tics psicogen,ticos 
y bruxismo. 

f) Problemas nutricionales. 
g) Postura. 
h) Traumas y accidentes. 

Factores locales. 
a) Anomalías de número, 

Dientes faltantes, dientes supernumerarios. 
b) Anomalías en la forma de los dientes. 
c) AnQlllalías en el tamafto de los dientes. 
d) Erupción tardía de los dientes de la segunda dentición. 
e) Retención prolongada. 
f) Pérdida prematura. 
g) Frenillo labial anormal, barreras mucosas. 
h) Anquilosis, 
i) Caries dental. 
j) Restauraciones dentarias inadecuadas. 
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Factores Generales. 
Herencja: Se puede afirmar que existe un determinante g~ 

nétko defjnido que afecta a la morfología dentofacial. El pa-­
tr6n de crecjmjento y desarrollo posee un fuerte componente he­
reditarjo, 

Predomjnan característkas raciales y familjares que 
tienden a recurrir; como el hjjo es el producto de padres de h~ 
rencia djferente debemos reconocer la herencia en ambas fuentes. 
El producto fjnal puede ser o no arm6njco, un njfto puede poseer 
característjcas faciales muy parecidas al padre o a la madre o 
ser una combinaci6n de ambos. 

Influencia racjal heredjtarja: En grupos raciales homog~ 
neos la frecuencia de maloclusión es baja, en cambjo exjsten -­
grupos relativamente puros genéticamente y la oclusi6n de estos 
es normal. En la mezcla de razas la frecuencia de las djscre-­
pancjas y el tamafto de los maxilares y los trastornos oclusales 
son significativamente mayores. 

Tipo facial hereditario: Las características individua-­
les y el tjpo facial de los hijos, recjben una fuerte influen-­
cia de la herencia. Los diferentes grupos &tnjcos y sus mez- -
clas poseen cabezas en forma diferente; existen tres tjpos gen~ 
rales: 

- Braquicefálico o cabezas redondas y amplias. 
Dolicocefálico o cabezas largas y angostas. 
Mesocefálico, forma intermedia entre las dos primeras. 

Por lo que es casi jmposible alterar significatjvamente 
el patr6n hereditario determinante que proporciona el plano -­
para la forma adelantada, tamafto de la arcada, etc. 

ticas: 

CAIACftltISTICAS MOJtrOLOGICAI HlllDITAltIAS 

DDTOFACIAL'S ESPECIFICAS 
La herencja es determinante en las siguientes caracterfs 
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a) Tamano de los djentes. 
b) Anchura y longitud de la arcada. 
c) Altura del paladar. 
d) Apiftamiento y espacio entre los dientes. 
e) Grado de sobremordida sagital. 
f) Posici6n y conformación de la musculatura peribucal al tama­

fto y forma de la lengua. 
g) Características de los tejidos blandos, como serían: mucosas, 

frenHlos, etc. 

La influencia hereditarja puede ser demostrada en las -­
·áreas mencionadas anterjormente, por lo que desempefta un papel 
importante en las siguientes condiciones. 

a) Anomalías congénitas. 
b) Asimetrfas faciales. 
c) Micrognasia y Macrognasia. 
d) Mjcrodoncia y macrodoncia. 
e) Oligodoncia y anodoncja, 
f) Variaciones en la forma de los djentes. 
g) Paladar y labio hendido. 
h) Diastemas provocados por frenillos. 
i) Sobremordida profunda. 
j) Apiftamiento y giroversi6n. 
k) Retrusión. 
l) Prognatismo. 

DEFECTOS CONGENITOS. 
Labio y paladar hendido.- Los defectos del desarrollo -­

poseen una fuerte relaci6n genética, así esto es que las anoma­
lías con mayor incidencia son labio y paladar hendjdo, ya que -
de cada 700 niftos uno se encuentra afectado. 

Podemos mencionar otros defectos congénitos como: tumo-­
res, parálisis cerebral, tortjcolis, disostosis cleidocraneal, 
hemangiomas, sífilis congénita que nos provocará anomalías. 
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Parálisis cerebral: Es una lesión de n3cimiento, la cual 
se manifiesta por una falta de coordinación muscular, que es -­
atribuida a una lesión cerebral. Las manifestaciones que pre-­
senta pueden ser imperceptibles o extensas. 

Por su falta de control motor, crea una maloclusión y -­

cuando son afectados los músculos del sistema estomatognático -
se presentan las deformaciones severas. 

Tortícolis: Cuando el músculo esternocleidomastoideo se 
acorta puede causar cambios profundos en la morfología o sea 
del cráneo y cara. Si este problema no es tratado oportunamen­
te provocará asimetrías faciales con la consiguiente maloclu- -
si6n. 

Disostosis cleidocraneal: Defecto congénito que frecuen­
temente provoca maloclusión dentaria. Puede existir, falta co~ 
pleta, unilateral o bilateral de la clavícula, junto con el ci~ 
rre tardío de las suturas del cráneo retrognata y protrusión. 
Existe erupción tardí·a de los dientes permanentes, con frecuen­
cia hasta la edad madura; las raíces de los dientes son en oca­
siones cortas y delgadas; son frecuentes los dientes supernume­
rarios. 

Sífilis congénita: Aunque ha disminuído, aún se puede -­
presentar, los dientes anormales y en mal posición son caracte­
rísticas de esta enfermedad, son los llamados dientes de 
Hutchinson. 

Medio ambiente: El daño prenatal es pequeño en la malo-­
clusi6n, la posición uterina, lesiones amnióticas, fibromas de 
la madre, han sido culpados de maloclusión, como también son la 
dieta materna, el metabolismo posibles daños y traumas, varice­
la, rubeold. 

Los medicamentos y drogas (talidomida) tomados durante -
el embarazo pueden causar anomalías congénitas importantes y en 
estas maloclusiones. 
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HABITOS DE PRESION ANORMALES 

El hábito son la contracci6n compleja de un músculo. 
Los hábjtos interfjeren con el crecimjento normal, por -

lo tanto se deberán diferencjar de los hábitos normales ya que 
cuando sucede esto interfiere en el crecimiento craneofacjal -­
y en la oclusi6n del paciente. 

Los encontraremos íntimamente relacjonados con el impedl 
mento o perversi6n del crecjmiento 6seo, mal posiciones denta-­
rias, perturbaci6n de la respiración, dificultades del habla, -
la musculatura facial se encuentra trastornada en su balance -­
y existen problemas psicológicos, es por esta serie de factores 
imposible de corregir la maloclusión sin antes corregir los há­
bitos. Uno de los hábitos indeseables lo constjtuye el biber6n 
realizando una succión mayor a la normal en la mayoría de los -
casos y se empeora la situación cuando el nifio lo cambia por la 
succión del dedo pulgar, cuando va a la cama, siendo que se de­
berá llamar la atenci6n al njfio, por lo que al eliminar el hábi 
to el nifio puede sufrir determinados impactos psicológicos. 

La lengua constituye un factor deformante potente y va -
relacionado con el hábito de chuparse el dedo y proyecci.6n de -
la lengua hacia adelante, por lo que es importante determinar -
un diagnóstico diferencial del factor diferencial del factor -­
primario que produce el hábito. 

Lengua protactil: 
Es importante saber que jnterviene cuando la respiración 

es difícil y en casos de faringits y amigdalitis. 
La proyección de la lengua hacia adelante aumenta la so­

bremordida horjzontal y la mordjda cruzada. En las porciones -
perif~ricas ya no descansan las cúspides linguales en los seg-­
mentes vestibulares. Los di.entes posterjores hacen erupci6n y -
lentamente eljmjnan el espacio libre interoclusal. Un efecto -
colateral puede ser el bruxismo y la bricomanfa; otro es el es­
trechamiento bilateral del maxilar superior al descender la len 
gua, proporcionando menor soporte para la arcada superjor. 



- 15 -

Clfoicamente se observa como una mordida bilateral con -
un desplazamiento dirigjdo hacia un lado o hacja otro, al des-­
plazarse la mandíbula lateralmente bajo la influencia de los -­
dientes. 

Otro factor que contribuye a la posición anormal de la -
lengua es la presencia de amígdalas grandes y adenoides, el re­
sultado final de todos los factores mencionados anterjormente -
serán mordjda abjerta permanente, maloclusión y patología de -­
los tejidos de soporte. 

HAll"l'OS DI SUCCIOI DI DIDOS 

Uno de los mecanismos del recjen nacido será el de mamar, 
encontrándose bien desarrollado constjtuyendo el jntercambjo -­
más jmportante con el mundo exterior, al mamar satisface aque-­
llos requisitos tan necesarjos como lo es el de tener seguridad, 
un sentlmiento de calor por asociación. 

Los labios del lactante son un órgano sensorial y es la 
vía del cerebro que se encuentra más desarrollada. Después al -
desarrollar la sinapsis y otras vías, el lactante no necesita -
depender tanto de ésta vía de comunjcación. 

El hábjto de succión digital comienza desde temprana - -
edad y se incrementa hasta los 3 ó 4 anos de edad. El Odontólo 
go desafortunadamente atenderá al njno después de esta edad. 

Existen ninos que tlenen este hábito y no habrá complic~ 
cj6n evjdente; pero también es frecuente que el hábito de suc-­
ción digital de como resultado una maloclusión severa. 

Podrá parecer fácil la terapia mecánjca para el trata- -
miento de la maloclusión, pero las immplicaciones psjcológjcas 
de la terapja son difíciles de comprender y parecen exageradas; 
por esta razón el Odontólogo deberá atender los hábitos de suc­
cjón digjtal igual que las maloclusiones. 
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Este hábjto de succj6n djgjtal aparece en las prjmeras -
semanas de vjda; esto es típjco de los problemas de aljmenta- -
ci'6n. Otros succionan eldedo pulgar cuando la erupción del pri_ 
mer molar es djfjcjl y tambjfn para Cdlmar las tensjones emocj2 
nales que los ljmitan o cubren sjendo propio de un comporta- -
miento jnfantil. 

todos estos hábitos deben ser estudiados por sus impljc~ 
cienes pskol6gj cas ya que estarán relacionadas con el hambre, 
satisfaccjones del instinto de succión, jnsegurjdad o el deseo 
de llamar la atencjón. 

Este hábito se basa fjrmemente en la teoría freudiana -­
que expone la actjvjdad sexual exjstente y el hecho de nutrjrse 
del fofante. Se logra dj cho hábj to por la costumbre que deja el 
chupón o biber6n. 

Con la frecuencia de que el niño chupe su dedo y sj es de 
día y noche tendrá una mayor deformacjón. 

Cuando el niño persiste en su hábjto más allá de los 3 -
ó 4 años de edad la deformacjón será aún más severa, sin embar­
go, dicha formación puede ser detenida, sj el patrón esquelfti­
co del pacjente es normal y el hábjto es corregjdo a temprana -

edad. 
La succión del dedo pulgar podrá derivarse del aprendiz~ 

je neuro-muscular, por lo que se recomienda el uso del chupón -
diseñado fisio16gicamente para todos los njños durante la ~poca 
de erupción dentaria y en otros momentos tambifn suplementar -­
los ejercicjos de lactancia. 

RAIITOS DI SUCCIONAR Y llOIDll IL LAIIO 
(Queilofagja).- El labjo jnferior es con frecuencia inv~ 

lucrado prjncjpalmente, pero no se puede descartar el labio su­
perior aún cuando el hábjto lo es por el inferjor. Los incisi­

vos inferjores tjenden a ljngualjzarse y por lo tanto se crea -
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HAllTO DI MOIDllll LAI UIAI 
Onicofagja,- Este hábjto causará la malposjcjón de los -

djentes y por lo tanto de maloclusjón. 

Las malas condjcjones posturales pueden producir malocl~ 
sión, por ejemplo, la cabeza colocada en posjcjón tal que el -­
mentón descansa sobre el pecho puede crear la retrusión de la -
mandíbula. Así pues, la maloclusjón existente será acentuada -
por una mala postura. 

Los ninos hiperactivos presentan frecuentemente este há­
bito pero en realidad son más importantes los problemas que te~ 

gan, ya que este hábito es un reflejo de sus problemas psjcol6-

gicos. 

HAllTOI ANORMALES DE LA DEQLUCIOI 
La deglución es un acto normal en el cual los músculos -

de la masticacjón se emplean para llevar a estrecho contacto -­
tanto dientes como maxjlares para mantenerlos así durante todo 
el proceso. Con los djentes en oclusjón, la punta de la lengua 

contra las caras linguales de los incisivos anteriores y la Pº! 
ción anterior del paladar se llevará a cabo tal evento. Un me­
jor funcjonamiento de la lengua será, cuando su punta y lados -
puedan ser forzados contra el paladar duro y los dientes en - -
oclusión. La fuerza de la lengua contra los dientes desde den­
tro de los arcos dentales es compensada por la acción de la mu~ 
culatura de los carrjllos y labios. Si la fuerza ejercida por -
la lengua sobrepasa las compensadoras, el resultado final será 
un cambio en la posición de los dientes. 

En cambio en el hábjto anormal de la deglución, los mús­

culos de la masticación no son utilizados para poner en contac­
to los maxilares. La lengua es proyectada hacia adelante; des­
pu~s los músculos de la masticación ponen en contacto los maxi­
lares hasta que los dientes superiores e inferiores tocan la -­
lengua. En la mayoría de los casos, solo la punta de la lengua 
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está involucrada con mordjda abjerta, en solo la regjón jncjsj­
va y canjna. Existen casos que tambjén los lados de la lengua 
se anteponen. Esto provocará mordida abjerta en la zona ante-­
rior, resultando jnvolucrados el músculo orbicular de los la- -
bios y otros músculos faciales de la expresión especialmente el 
mentonjano, cuando el pacjente busca tensar el conjunto para l~ 
grar la deglucjón. El acto de la deglución se repite aproxima­
damente dos veces por mjnuto y disminuye en horas de vjgjlja¡ -
en horas de sueno dependiendo de la frecuencia del flujo sali-­

val. 
Djagnosticarlo es fácil, se le pide al paciente que de-­

gluta y con la punta de los dedos colocados ljgeramente sobre -
el músculo temporal; sj el acto es normal djcho músculo se con­
trae. 

Una posicj6n anormal de la lengua estará asocjada con -­
frecuencia a una maloclusión. En posicjón de reposo si se ex-­
tiende sobre los bordes jncisales de los incjsjvos inferjores -
la deglucjón será anormal. Se cree que tanto la posicjón anor-­
mal de deglucjón y de la lengua puedan ser más responsables de 
mordida abierta y maloclusj6n clase II. 

La mordjda abierta anterior localizada, a menudo con - -
oclusión posterior normal, es caracterjstjca del tipo simple de 
hábito la proyección lingual, es frecuente observar que hay - -
djentes que se ponen en contacto cuando la lengua puede ser tr~ 
tada con éxito, muchas veces se puede obtener cambios notables 
en la oclusión anterior. 

Se debe intentar la terapéutica funcional antes que la -
colocación de aparatos para el tratamiento de la proyección li~ 
gual simple. Se recomienda por varios autores la práctica de -
la deglución, con un vaso de agua antes de cada comida; esto es 
posjble ya que se puede llegar a lograr la deglución sin tropj~ 
zos. 



- 19 -

Después de que el paciente adiestró su lengua y músculos 
se podrá construir un arco lingual inferior con una rejilla o -
un mantenedor de espacio acrílico superior con una valla, para 
que recuerde la posición correcta de la lengua, durante la de-­
gluci6n. 

FACTOUS LOCM.11 
AllOllAl.IAS EN EL IUMllO DE DIENTES 

El porcentaje es alto en dientes supernumerarios o fal-­
tantes que van asociadas con anomalías congénitas como labio y 

paladar hendido. La herencia es importante pero todavía desco­
nocido. 

Las patolog5as generalizadas, como displasias ectodérmi­
cas, disostosis cleidocraneal y otras que afectan directamente 
el número de dientes. 

DIENTES FALTANTES 
La falta cong¿nita de algunos dientes es más frecuente -

que la presencia de dientes supernumerarios; se observan en am­
bos maxilares: 

a) Los cuatro terceros molares. 
b) Laterales superiores. 
e) Segundos premolares inferiores. 
d) Incisivos laterales inferiores. 
e) Primeros premolares inferiores. 

Las faltas congénitas son bilaterales; la anodoncia par­
cial o total es muy rara. 

DIEITES SUPEllRJllERARIOS 
Con mayo!' irecuenci a en el maxilar superior, aunque se -

pueden presentar en ambos maxilares. Su formación va desde el 
nacimiento hasta los 10 ó 12 aftos de edad. Llegan a estar tan 
bien formados que se pueden confundir con los demás dientes nor 

males. 
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El de mayor frecuencja es el mesjodens que se presenta -
cerca de la línea medja en djreccjón palat]na a los ]nc]s]vos -
superiores. Aunque tambjén pueden aparecer cerca del pjso de -
las fosas nasales y no en el paladar como se pensaba; es necesa 
r]o un buen estud]o radjográf]co. 

Con la extraccjón de este djente, permjtirá tal vez, la 
erupción al diente de la segunda denticjón, sin embargo podrá -
ser necesario el tratamjento ortod6ntjco o la intervencjón qui­
rúrgka. 

AlmALIAS 11 LA POlllA DI LOS DlllTES 

La anomalía más frecuente aparece en el lateral ya que -
puede llegar a presentar la forma muy sjmjlar a la de un clavo. 
Otros dientes que presentan variación con frecuencia, en cuanto 
a forma y tamafto son los premolares jnferiores, pueden tener -­
una cúspjde l]ngual extra, que sjrva para aumentar la djmensjón 
mesjo-djstal. Tal variacjón reduce el espacjo de ajuste antón~ 
mo dejado por la pérdida del segundo molar deciduo. 

Otras anomalías frecuentes en cuanto al desarrollo son: 
a111elogénesjs jmperfecta, hipoplasja, geminacjón, dens in dent, 
odontoma, fusiones y aberracjones s]f]lÍtjcas congénjtas como -
incisivos de Hutchinson y molares en forma de frambuesa. 

AllQMAl.IAI 11 IL TAMAIG DI LOS DillTIS 

No está ligado con la estatura de la persona, pero si 
con el sexo, ya que al parecer los hombres tjenen dientes más -
grandes que las mujeres y no hay correlacjón entre dientes y t~ 
maftos de los maxjlares. 

Los factores hereditarjos se encuentran relacionados y -
es posjble heredar las característ]cas parcjales y parece que -
las relacjones morfolÓgjcas dentales tambjén están relacjonadas. 
Los d]entes grandes y los maxjlares pequeftos o bien los dientes 
pequeftos y los maxjlares grandes. 



- 21 -

EIUPCIOI TAIDIA DE LOS DIEITES PEllllAllEMTES 
Esta asociado con la posible falta congfnita del diente 

permanente, un diente supernumerario o raíz decidua¡ así como -
un posible trastorno endócrino y la existencia de tejidos tan -
gruesos que impidan la erupción. Estos tejidos se deterioran o 
debilitan conforme el diente avanza, pero esto no sucede siem-­
pre, ya que si las fuerzas de erupción no'son lo suficientemen­
te fuertes, dichos tejidos pueden detener al diente un tiempo -
considerable. 

La p~rdida prematura del diente deciduo significa la e-­
rupción del diente permanente, pero en ocasiones se forma una -
cripta ósea, en la línea de erupción del diente permanente. 

YJA DI DOPCIO. uomw. 
Existe un patrón congfnito de apiñamiento y falta de es­

pacio; la desviación de un diente durante l~ erupción puede ser 
un mecanismo de adartacJón a las condicjones que preval8cen. 
Las barreras físicas dicta~án otra vía de erupción que a l~ nor 
mal, presentándose los dientes supernumerarios, raíces deciduas 
fragmentos de raíz y barreras óseas. 

Los golpes así como los quistes provocan otra vía de - -
erupción del diente. Sumándose a lo anterior los tratamientos 
ortod6nticos con su interferencia mecánica. 

RITlllCIOI PROLONGADA Y RESORCIOI AIOlllAL 
DI LOI DlllTIS DICIDUOS 
La interferencia mecánica por la retención puede hacer -

que se desvíen los dientes permanentes en erupción hacia una ma 
loclusi6n. 

Si las raíces de los dientes deciduos no son reabsorbí-­
das adecuada, uniformemente y a tiempo los sucesores permanen-­
tes pueden ser afectados y no harán erupci6n, ó pueden ser des­
plazados a una posición inadecuada. 

Si la edad del desarrollo dental es muy rápida o avanza-
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da o por el contrario es muy atrazado, deberá checarse el sist~ 
ma endócrino, ya que el hipotiroidismo sucede con frecuencia y 
la tendencia al mismo puede ser heredada en estos casos el pa-­
tr6n de desarrollo es tardío. 

PEIDIDA PIEllATUIA DE DHllTES DECmuos 

Los dientes de la primera dentición que se encuentran en 
buena posición nos sirven de guía para los dientes de la segun­
da dentición. También ayudan a mantener los dientes antagonis­
tas en su nivel oclusal correcto. 

Es importante reconocer la posibiliddd de aliviar una m~ 
loclusi6n por la extracción de los dientes deciduos. 

En la zona anterior superior e inferior, pocas veces es 
necesario mantener el espacio si existe oclusión normal. 

Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el des­
plazamiento mesial de los dientes contíguos. Cuando existe de­
ficiencia en la longitud de la arcada o problemas de sobremordi 
da horizontal estos espacios pueden perderse fácilmente. 

el Odontólogo deberá conservar y cuidar el programa de -
erupción normal colocando restauraciones anatómicamente adecua­
das en los dientes deciduos conservando la integridad de la ar­
cada dentária. 

Evitando así que la pérdida prematura de los dientes de­
ciduos sea un factor etiológico de una maloclusión y conservan­
do los dientes permanentes lo mejor posible. 

Demasiados ni~os pierden los primeros primeros molares -
permanentes por caries. Si dicha pérdida sucede antes de que_,­
la dentición esté completa el trastorno será muy marcado ya que 
el acortamiento de la arcada, la inclinación de los dientes co~ 
tiguos, sobre erupción de dientes antagonistas y las implicaci~ 
nes periodontales subsecuentes disminuirá la longitud del meca­

nismo. dental. 
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AllQUILOSIS 
La anquilosis probablemente se deba a un tipo de lesión 

que provoca perforación en el ligamento periodontal y la forma­
ción de un puente óseo que une al cemento con la lámina dura. 

La anquilosis total y parcial la encontramos entre los 6 
y 12 aftos de edad. 

Los dientes permanentes también se podrán encontrar an-­
quilosados por causas tales como accidentes o traumatismos, así 
como ciertas enfermedades congénitas y endócrinas como disosto­
sis cleidocraneal y otras, sin embargo, la anquilosis se prese~ 
ta sin causa visible. 

CAHIS DINTAL 
Es uno de los factores locales de la maloclusión ya que 

las caries conducen a la pérdida de dientes deciduos o permane~ 
tes, desplazamiento subsecuente de dientes contiguos, inclina-­
cienes axiales anormales, sobre erupción y resorción ósea. 

En las lesiones cariosas se tendrá que eliminar todo mi­
croorganismo para evitar la infección y la perdida de los diep­
tes. Para ~onservar la integridad de las arcadas dentarias. La 
restauración anatómica inmediata de todos los dientes constitu­
ye un procedimiento de ortodoncia preventiva. 

lllTAUIACIONll DINTAIIAI INADICUADAI 
Las restaurdciones den~arias no estdn limitadas nada más 

en proporcionarles una buena anatomía y la dimensión mesio-dis­
tal, con los contactos deficientes de la impactación de los ali 
mentos, se favorece el desplazamiento y separación de los dien­
tes. Esto facilita la pérdida de hueso. La falta de detalles 
anatómicos en las restauraciones puede permitir el alargamiento 
de los dientes opuestos. 

Las restauraciones incorrectas de una o más superficies 
proximales con caries puede provocar, el aumento de la longitud 
de la arcada, la pérdida de contactos, giroversión, mordida cru 
zada y punto de contacto prematuro. 
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CAPlftl.O llI 

Para poder describir la maloclusión debemos explicar pri 
mero lo que es la oclusión normal. tres son los elementos en -
combinación con el estado de salud que nos darán el concepto. 

a) Posición oclusal. 
b) Posición fisiológica de descanso. 
c) Articulación temporomandibular. 

En la edad madura, según la disposición de los dientes -
dará la oclusión normal. 

E~ las primeras etapas del desarrollo de la oclusión in­
fantil, es posible confundir un período normal de desarrollo -­
con una maloclusión. Es prescindible el conocimiento de las m~ 
loclusiones, asj como su clasificación para poder diferenciar-­
las de lo que aparentemente sería una oclusión normal y poder -
establecer el diagnóstico. 

Mencionaremos lo que es normal durante el crecimiento de 
un nifto y las diversas transformaciones que tendr.án: forma y -

dimensión del arco, la inclinación axial, entrecruzamiento, in­
terdigi taci6n, resalte durante el proceso de madu~ación. 

AICO DEllTAIIO 
Diastemas.- En una dentición madura bien desarrollada se 

mantiene en contacto desde el diente más posterior de un lado -
hasta el del lado opuesto. Sin embargo van a existir en los pri 
meros períodos de dentición temporal y mixta, los diastemas en 
las regiones anteriores. 

Vamos a observar estos diastemas en la dentición tempo-­
ral entre todos los dientes anteriores, especialmente por dis-­
tal del lateral superior y distal del canino inferior. Hizo -­
que se le llamara "diastema del primate" ó "diastema antropoide" 
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por su semejanza con los espacjos prjmates, de manera que los -
espacios exjstentes en la regjón anterjor son considerados nor­
males en la dentición prjmaria. En la ausencia de estos diaste 
mas en la dentición temporal, aún cuando los dientes se encuen­
tren perfectamente bien alineados, es muy probable que los die~ 
tes permanentes mayores en tamafto, no tengan espacio suficiente 
para erupcionar. Esto nos va a conducir al apiftamiento y mala 
alineación de los dientes anteriores. 

DIASftllA DI U LlmA mDJA 
Tenemos que tomar en consideración que en el nifto el pro 

ceso alveolar no se ha desarrollado completamente, y es debido 
a esto la inserción normal del frenillo estará cerca de la ere~ 
ta alveolar. Por este hecho nos podrá dar la impresión de que 
está en posición anormal. Debemos estar pendiente y observar -
que junto con el crecimjento vertical del proceso alveolar, el 
frenillo se tendrá que mover hacia el ápice para tomar la inser 
ci6n característica del adulto. 

APllAJlllllTO 
El apiftamiento y alineamiento normal de los dientes ante 

riores en erupción es frecuente en la región anterior inferior. 
Lo corto del arco va ir relacionado con el apiftamiento, 

o sea, que el tamafto del arco es insuficiente para el número de 
piezas dentarias. 

Un pequefto ensanchamjento en la región canina y quiza ha 
brA mayor espacio en la región posterior por movimiento ante- -
rior de los dientes. No obstante el arco dentario tiende más -
bien a disminuir por la pérdida de los molares temporales bas-­
tante más anchos que los premolares permanentes que los reempl! 
zan, cuando caen los molares temporales, los dientes anteriores 
pueden desplazarse hacia atrás y los molares permanentes hacia 
adelante. 

Todo cambio que se producirá en la región canina podría 
redundar en el aumento o disminución del largo del arco, las --
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fuerzas musculares jnfluyen para la posjcjón de los djentes dn­
terjores, en sentjdo posterjor o anterjor. De manera que el -­
djagnóstjco del largo del arco jnsufjcjente supone más que un -
análjsjs simplifjcado de masa dentarja y largo del arco. 

La mayoría de los casos de apiftamiento anterior no mejo­
ra con el crecimiento, es posjble comprobar que los dientes ad­
quieren una mejor alineación con el paso de los días en ninos -
pequenos sin problemas básjcos de espacio en el arco dentario. 
En casos veremos una erupción por ljngual de los incisivos lat~ 
rales inferjores, con relacjón a los centrales. Si hay un lu-­
gar sufjciente en el arco dentario, los incisivos laterales ca­
si siempre mejorarán su posjción por la acción ljngual sjn que 
exista necesidad de jntervención del ortodoncista. 

INCLIIACION AXIAL 
Se observarán jmportantes cambios en la jnclinacjón - -­

axial durante el proceso de desarrollo de la dentjcjón temporal 
y permanente tanto en dientes anterjores como posterjores. Pa­
ra poder conocer la normalidad de la posición dentaria es más -
6til comparar las incljnaciones axiales, con la pauta correspo~ 
djente a un grupo determjnado de desarrollo, que con un prome-­
djo en la dentición adulta. 

Los cambios no solo ocurren en la incljnación axial ves­
tfbulo-lingual, sino tambjén se presenta en direccjón axjal me­
siodistal. Las raíces de los jncisjvos permanentes tienden a -
converger hacia la línea media en el momento de la erupción. 

Paulatin~mente, mientras avanza el crecimiento y el des~ 
rrollo posterior se modifjcan las inclinacjones axjales, mesia­
les y distales tanto en la madurez, que las raíces tjenden a dl 
verqer hacia la linea media antes que a converger. 

En la denticjón temporal, los jncisivos tanto superjores 
como inferiores aparecerán verticales en relación con la cara -
como el plano de oclusión. A medida que erupcionan los incisi-
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vos permanentes, tanto las coronas de los jncjsjvos superjores 
como inferiores se colocan en posición adelantada con respecto 
a sus predecesores temporales por lo que existe una razonable -
protrusión pero no sjempre significa maloclusión. Al paso de -
que los incisivos erupcionan durante el período de la 1dentj- -
ción mixta y permanente ocurre una serie de cambios en la posi­
ción de estos dientes, que reduce algo su protrusión injcjal, -
los incisivos se palatinjzan con respecto a sus bases óseas en 
parte por el desarrollo de los maxilares y proceso alveolar. 

Los caninos superiores durante la dentición mixta va a -
estar colocados en la parte superjor del cuerpo del maxilar, -­
con las coronas bastante más avanzadas .que sus raíces. Mien- -
tras erupcionan, los caninos caen bajo la influencia de las raf 
ces de los incisivos laterales y desvían de tal forma que adop­
tan una posición más vertical cuando hacen su aparición en la -
boca. 

La posición de los premolares no erupcionados subyacen-­
tes a los primeros y segundos molares temporales, va a estar i~ 
dicada por las radiografías intrabucales. Si estos dientes ap~ 
recen rotados, existen pocas posibilidades de corrección poste­
rior y lo más probable es que los dientes erupcionen en posi- -
ci6n de rotación. No es raro observar una inclinación axial -­
atípica en premolares no erupcionados, sobre todo en el maxilar 
inferior, donde estos adoptan en ocasjones posiciones mesioang~ 
lares. En su gran mayoría los premolares guiados por los dien­
tes vecinos, van a erupcionar en posjciones normales si existe 
espacio adecuado en el arco dentario. 

En los molares, si es deficiente el crecimiento poste-·­
rior es factible que el primer molar permanente quede retenido 
contra la posición distal del segundo molar temporal, esto es -
sintomitico del arco corto. Algunos casos reportan lugar sufi­
ciente para la erupcjón del primer molar permanente y sin embar 
go hay retención. Cuando sucede esto, el molar puede haber - -
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tenido inclinacjón mesjo-angular exagerada en el comjenzo y el 
movimiento típico hacja arrjba y atrás no fue sufjciente para 
permitir la erupción correcta del diente. Posteriormente el -­
segundo molar seguirá la mjsma trayectoria eruptiva del primer 
molar con su cambio de dirección axial, asímjsmo el tercer mo-­
lar tendrá el mismo patrón básico de erupción. 

Antes de erupcionar el prjmer molar inferior permanente 
presenta una inclinación axial mesio-angular, si se presenta un 
crecjmiento favorable en la región posterior del cuerpo de la -
mandíb~la, estos se considerarán, por lo tanto una vez alcanza­
da su madurez no se presentará más que una ligera inclinación -
axial mesio-angular. 

Los carnbi os que se observan de foclinaci ón axial, tanto 
de molares superjores como inferjores está relacionado con el -
aumento natural del largo del arco en la regjón posterior. Si -
esto no tiene lugar, las incljnaciones axiales continuarán a un 
njvel inmaduro. Sjn embargo se podrá esperar el enderezamiento 
de los molares, si el largo de la arcada aumenta lo suficiente. 
La posición del arco va a estar aumentada por mecanismos di fe-­
rentes en el maxilar superjor e jnferior. 

Existe espacio adicjonal en el maxilar inferior por des~ 
rrollo po!'lteri or del cu~rpo y rama por i'lbsorci 6n de la pordón 
anterior de la rama. A medjda que se alarga el cuerpo del maxj 
lar inferior, se crea mayor espacio en la parte posterior para 
la erupci6n hacia arriba y atrás de los molares. El largo adi­
cional se crea por la mjgración hacja abajo y adelante de todos 
los dientes asimismo por el crecjmiento de la tuberosjdad, de -
esta manera se obtiene espacie adjcjonal necesario para la tras 
laci6n hacia abajo y adelante de los molares superiores. 

lllTEIDlGITAClON DE LOS ARCOS 
La posición anteroposterior relatjva de los prim~ros 
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molares permanentes, superjor e jnferjor se determina por la s~ 
perficie de los segundos molares temporales, porque actúan como 
planos guías durante la erupción de los molares. Asj la ljnea 
de terminación inferior pasaría por delante de la línea termi-­
nal superior. Cuando la ljnea terminal está por delante, el m~ 
lar erupciona en posición de cúspide con cúspide, esta posición 
puede ser confundida con una maloclusión de clase II, numerosas 
oclusiones normales, tienen esta relación durante la dentición 
mixta. 

Es muy probable que ningún aspecto de la oclusión haya -
sido tan minuciosamente estudiado como la interdigitación post~ 
rior, ya que un alto porcentaje d~ las maloclusiones presentan 
desviación de la oclusión posterior. Se cree que los primeros 
molares son la llave del diagnóstico de la oclusión posterior. 
Normalmente el vértice de la cúspide mesiobucal del primer mo-­
lar superior ocluye en el surco mesiobucal del primer molar in­
ferior. Por lo tanto los primeros molares permanentes constit~ 
yen una buena guja para el análisis de la oclusión del adulto, 
no son satisfactorias para el diagnóstico de las alteraciones -
oclusales en el período de la dentición mixta. 

Los molares no van a constituir la mejor guía para apre­
ciar la interdigitación anteroposterior en el nifto. Esto es por 
la gran variación de tamafto en los molares temporales así como 
en la interdigitación de temporales y permanentes. Se observa 
una clave mejor en la región del canino, sea este temporal o -­
permanente, la posición correcta del canino sería una cúspide -
por delante del canino jnferior, si un paciente tiene relación 
de cúspide con cúspide durante el periodo de la dentición mixta 
y relaciin normal de sus caninos, se puede creer que su oclu- -
si6n llegará a ser normal. 

IALOCLVSION 
En la relación normal de los dientes presentan una des--



- 30 -

vjacj6n con respecto a los otros djentes en el mjsmo arco o con 
los dientes antagonistas. 

Los procesos del crecjmiento normal producirán una f~r~a 
de aparato masticatorio que ha si do moldeado e j nfluenci ado en 
su evoluci6n por la interacci6n de fuerzas musculares, por la -
influencia de dientes adyacentes en el mismo arco que tjene uno 
con respecto a otro y por la jnfluencja de la correcta jntercu~ 
pjdaci6n de los djentes al erupcionar y encontrarse con los del 
arco antagonjsta. La evolución del aparato masticatorio depen­
de de la jnteracción de varjos factores cada uno correlatjvo -­
con otro para producjr un tamafio y forma de aparato que pueda -
ser considerado dentro de los parámetros de la normalidad y al 
mismo tiempo el mejor adaptado' la forma gen~tica y a los re-­
querimientos del individuo. 

Al originarse una interferencia en la actualidad, los -­
factores de la evolución normal tendrja como resultado una nor­
malidad por ejemplo, los desórdenes constitucionales que tienen 
lugar cuando el periodo de crecimiento es activo, puede inhibjr 
parcialmente el grado normal de cre::dmiE:mto y desarrollo de los 
dientes y sus estructuras anexas produciendo una oclusión denta 
ria que puede ser considerada como NORMAL. 

Las fuerzas músculares cuando son afectadas por algún h~ 
bito voluntario o invo;untario darán por resultado un arco den­
tal mal formado del que puede a su vez resultar una mala inter­
cuspidaci6n de las superficies dentales. 

La maloclusión es un resultado de un complE::jo de facto-­
res, pudiendo reconocer solamente algunos de estos; podemos me~ 
cionar algunos factores como tamafio, forma, núme::ro y posición -
de los dientes. 

POSICION DE LOS DIENTES 
La posición dentdria varía de persona a persona, existen 

• 
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ni veles de vari aci ónes y la norma exacta no es posible:: encon- ·· 
trarla. 

un diente erupcionado total o parcialmente puede ocupar 
una posición anormal mientras que el ápice está en posición co­
rrecta. Por otra parte la corona y la raíz pueden encontrarse 
desplazadas en la misma dirección también pueden estar rotados 
sobre su eje mayor. 

TAMARO DE LOS DIENTES 
Los dientes en cuanto a su tamai'lo no estará ligado con -

la estatura de la persona pero si con el sexo, ya que parece -
que el hombre tiene dientes más gran~e~ que la rnujer y ~ucho me 
nos existe relad ón alguna entre eJ tama!'lo de los rnaxi J.ares y -
el tamafto de los dientes. 

La herencia está relacionada con las características pa! 
ci ales y parece que las relaciones morfológicas dentales tam- -
bién se encuentran así. La contrariedad en cuanto a tama!'lo de ma­
xilares y dientes conducirán a una maloclusión. 

NUllllO DI DIINTIS" 
La ausencia del número de di.entes, desarrollará s<=gura-­

mente una maloclusión. 
La razón mayor por el cual faltan dientes es la her<=ncia 

y la extracción dentaria por ataque cariogénico. Los que con -
mayor frecuencia faltan son los terceros molares, los incisivos 
laterales superiores, los segundos premolares superiores e infe 
riores, los incisivos centrales inferiores, los primeros premo­
lares inferiores. 

Los exámenes radiográficos sistémicos son indispensables 
para conducir al nifto a través de su crecimiento. 

FOBIA DE LOS LABIOS 

su forma los determinan, el tamai'lo de los dientes y la -
herencia. 
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Diferencias marcadas en cuanto a la cantidad de convexi­
dad labial y la longitud e inclinación de los planos inclinados 
de las cúspides. Con las restauraciones de los dientes anterjo 
res, podremos observar d)mensión, contorno y forma de los la- -
bios. 

OIVPOI DI llALOCLVllOI 
Con la maloclusión se puede ver afectado los 4 sistemas 

tisulares; huesos, músculos, nervios y dientes. En casos más -
regulares los dientes son las irregularidades, la relación maxi 
lar puede ser buena y la función múscular y neural normal. 

En otro tipo de casos, los dientes pueden encontrarse -­
bien alineados, pero puede existir una relación maxilar anormal 
de tal manera que los dientes no ~ntren en contacto durante la 
función masticatoria o que también la maloclusión pueda afectar 
los 4 sistemas tisulares por malposiciones individual~s de los 
dientes, relación anormal de los maxilares (o huesos) y función 
muscular y neural anormal. 

La maloclusión puede ser tambi~n catalogada en tres gru-
pos: 

a) Displasias esqueléticas. 
b) Displasias esqueletodentarias. 
c) Displasias dental~s. 

a) Displasias esguel4ticas. 
La !'elación anteroposterior de los maxilares entre sí· y 

con la base del cráneo es de gran importancia que se encuentren 
en armonía ya que cualquier disfunción será notoda inmediata-­
mente. 

Ciertas irregularidades de los dientes individualmente -
pueden encontrarse o no en esta categoría especial; pero la re­
lación de los maxilares superior e inferior y la relación de e~ 
tos dos con el cráneo actuarán con gran influencia sobre los o~ 
jetos ortodónticos y el tratamiento, con frecuencia los siste--
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•as 6seo, muscular, nervioso y dentario se encuentran afectados 
por la actividad compensadora o de adaptacjón de los músculos -
para ordenarse en su nueva posición y acomodarse a la displasia 
esquelética. Son pocos los casos de maloclusión con problemas 
exclusivamente esqueléticos. 

b) Displasias esqueletodentarias. 
Son las maloclusiones en las que no solamente los dien-­

tes se encuentran involucrados, solo o en grupos, se encuentran 
en malposición, sino que existirá una relación anormal de los -
maxilares; y ambos con la base del cráneo. 

Además de los dientes mas situados¡ podemos encontrar -­
tanto al maxilar superior en su condición protrusivo y retrusi­
vo y al inferior en prognatismo y retrognatismo. Las displa- -
sias dentoesqueléticas son más complicadas y requieren un trat~ 

mjento diferente a las displasias dentarias. 
Dependerá del tipo y grado de las anomalías esqueléticas 

la mayor parte de los pacientes presentan este tipo de maloclu­
siones. 

c) Displasias dentales. 
Se habla de una maloclusi6n dentaria cuando el ó los - -

dientes se encuentran en una armonía anormal entre si. Esta -­
afección p~ede daftar a la mayor parte de dientes existentes. La 
relación de los maxilares, el equilibrio facial y la función -
•uscular se podrán considerar normal. 

En este tipo de displasias, la falta de espacio será el 
causante. Esto puede deberse a ciertos factores locales como -
pérdida prematura de los dientes de la primera dentición, reteg 
ci6n prolongada de los mismos o restauraciones inadecuadas, pe­
ro es posible que se debe más al patrón hereditario o tal vez a 
la discrepancia en el tamafto de los dientes, que puede haber sl 
do modificado o no por los factores ambientales. 

La relación de los planos inclinados y la conformación -
de los dientes a la forma de la arcada regida por la configura-
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ción de los maxilares es imperfecta. 

El desarrollo de la cara y el esqueleto así como el des~ 
rrollo y la función muscular puede ser aceptables a pesar de 
que existe una relación anormal entre los dientes y el hueso de 
soporte adyacente, provocando irregularidades en los dientes in 
divddualmente. 

CLASIFICACIOI DE NALOCLUSIONES 
SEGUll UGLE 
La clasificación que presentó el Dr. Edward H. Angle en 

1899 es la que se siguen basando los odont6logos rle hoy en día. 
Esta clasificación está basada en un sistema intraoral que tie­
ne como base la relación de los primeros molares permanentes su 
periores e inferiores. 

Esta clasificación del apiftamiento, sobre mordida, etc., 
es un sistema demasiado generalizado de la maloclusión a conse­
cuencia de la diversificación de manifestaciones clínicas del -
paciente dentro de cada una de las tres clases del sistema del 
Dr. Angle. La utiU zaremos pa.ra describir la relación antero-­
posterior de las arcadas superior e inferior que por lo general, 
reflejan la relación maxilar, modificándola sobre el crecimien­
to y desarrollo, así como el papeJ. desf:mpel'lado por la función. 

La clasificación de Angle es aún muy importante como un 
medio de diagnóstico para el Odontólogo. 

CLAIIf!CACtON DE ANQLS, CON LA TllUIINOLOQIA 
DI LUCHll 
Clase I Neutroclusión. 
Clase II Mesioclusión. 
Clase III Distoclusi~n. 

Clase I.- Se c~nsjdera que la relación más importante es 
la anteroposterior de molares suped ores e i nfer-i l)r':ls. Ld cús-
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pj de mesj ovestibular <fol primer molar supf:lrfor ocluye f:ln el sur 
co mesjovestjbular del prjmer molar jnferior. Angle pensó que 
la posicj6n del prjmer molar superior era fija, jnalterable es­
to signjfica que la arcada dentarja jnferior, representada por 
el prjmer molar inferior, se encuentra en relacjón anteroposte­
rior normal con la arcada dentaria superjor. En sj la maloclu­
si6n f:IS una displasja dentaria; giroversiones, malposjciones de 
dientes indjviduales, falta de dientes y discrepancia en su ta­
mafto, casi sjempre con función muscular normal. 

Clase II.- La arcada dentaria inferior se encuentra en -
relación posterior con respecto a la superior. El surco mesio 
vestibular del primer molar inferjor ya no ocluye con la cúspi­
de mesiovestibular del primer molar superior, sino que hace co~ 
tacto con la cúspide distovestibular del prjmer molar superior, 
aún puede encontrarse más distal. Existen dos divisiones según 
la incljnación de los incisivos superiores. También Angle reco 
nocía la existencia de una relaci6n de 2 clases en un lado y -­
una relación de primera clase en el otro. 

Clase II subdjvjsi6n I.- Aquj Ja rela~ión de los molares 
es igual a la descrita anteriormente, existe además otras cara~ 
terísticas relacjonadas. La dentición inferjor puede ser normal 
o no con respecto a la posición individual de los dientes y la 
forma de la arcada con regularidad el segmento anteroinferior -
suele exhibir supraversjón o sobre erupción de los dientes inci 
sivos asj como la tendencia al "apiftamjento" y algunas otras -­
irregularjdades en la forma df:I las arcadas. 

Clase II subdivisión II.- El arco inferior puf:lde o no -­
mostrar irregularjdades indivjduales pero generalmente presenta 
una curva de Spee exagerada y el segmento anterojnferjor suele 
ser más jrregularf:ls con supraversi6n de los jncjsivos inferio-­
res, con frecuf:lncia los tejjdos gingivolabjalf:ls jnferjorf:ls Sf:I -

enc11entran traumatjzados por la sobre ~ordjda v~rtical excesjva. 
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J.a varjacj6n y posjci6n de los jncisivos superiores (ce!! 
tral y lateral) si se encuentran palatinizados y los caninos s~ 
periores vestibularizados nos dará una oclusi6n traumática y -­
y causara daffos a los t~jidos de $Oporte del segmento jncisal -
inferior. La rfilaci6n i:li st;;1l de la arcada inferior puede ser -
bilateral o unilateral. 

Clase III.- En oclusión habitual el primer molar infe-­
rior permanentfi si;i enc1Jentra en $entido mesial o normal en su -
reliici6n con el primer molar supe:".'ior. En las maloclusiones de 
clase III, los incisivos centrales y laterales se encuentran p~ 
latinizados a pesar de la mordida cruzada; las irregularidades 
individuales son frecuentes. El espacio destinado a la lengua 
parece mayor y se encuentra adosada al piso de la boca la mayor 
parte del tiempo. 

La relación de los molares puede ser bilateral o unilate 
ral. 

La "Pseudo clase III" es la que provccará que al cerrar­
se el maxilar inferior este sea despla?.ado en sentido anterior 
al deslizarse los incisivos superiores en sentido palatino por 
las superficies linguales de los centrales y laterales inferio­
res; la frecuencia de esta maloclusi6n es muy baja. 

SISTEMA DE CLASIFICACIO• DE 
ACkEIMAN-PROFFIT 
Aquí reconoceremos la orientación principalmente la sagi 

tal y las limitaciones de la clasificación de Angle para poder 
conocer un método más completo para ilustrar y clasificar lama 
loclusión. 

Paso 1 .- Análisis del alineamiento y simetría. 
El alineamiento es la clave y las posibilidades son: - -

ideal, apiffamiento, separado mutilación. Las irregularidades -
individuales de los dientes también son descritas. 

Paso 2.- Se estudiará el perfil que puede ser divergente 
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en sentido anterior y posterior con respecto al mentón o a la -
nariz. 

Paso J.- Estudiará las características laterales o trans 
versales de la arcada dentaria. El término tjpo se utilizará -
para describir diversos tipos de la mordida cruzada. 

Paso 4.- Se realizará un análisis de la relación antero­
posterior. Se utilizará la clasificaci6n de Angle complementa­
da por el conodmiento de que si l'i malocl.uoi6n eo dentoalveo-·· 
lar es~uelétjca o de ambos. 

Paso 5.- Se observará del paciente su dentici6n con res­
pecto a la dimensión vertical utilizando el término profundidad 
de mordida, para describir los problemas vertjcales. Las posj­
bilidades son mordida anterior abierta, mordida anterior porfu!!. 
da, mordida posterior colapsada y así se determinará la natura­
leza, esquelétjca o dental. 

Este sistema de clasificaci6n lo adaptaremos fácilmente 
al estudjo por computadora ya que solo exige una escala númeri­
ca para su clasificaci6n. 

LllllTAClamS D LOS Hl!Pll DI 
Cl.AllFICM:IU. 
Con respecto a la clasificaci6n del Dr. Angle, menciona­

remos pues que el prjmer molar permanente superior puede cam- -
biar su posicj6n anteroposterior, como nos lo demuestra los es­
tudios cefalométricos. 

En la dentición mixta, una relaci6n del plano terminal -
borde a borde o al ras de los primeros molares permanentes sup~ 
rieres e inferiores, se considera normal y la oclusión con fre­
cuencia no se ajusta hasta que erupcjonen los premolares en lu­
gar de los molares deciduos. 

Las implicaciones de la cara son importantes y con fre-­
cuencia se pasan por alto erróneamente en la clasificación de -
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Angle, Las dimensi0nes vertical y latftral, as1 como las rela-­
ciones postur~les de descanso deberán ser comprendidas para po­
der interpretar cualquiera de los sistemas existentes. 

El Odont6logo deberá estar informado de las diversas cla 
ses de maloclusión asj como de su etiología y las implicaciones 
est~ticas estructu~ales y funcionales, por encima de todo siem­
pre deberá considerarse la función y la forma que son los con-­
ceptos más importantes en la ortodoncia más estudiada y desa-­
rrollada. 



CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION 
SEGUN ANGLE; 

CLASE I 

CLASE II DIVISION I 
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CLASE II DIVISION 2 

CLASE III 
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CAPITULO IV 
CLAllFICACIOI DI LOI MAITlllDOlll DI ESPACIO 

Los dientes de la primera dentición, ddemds de tener la 
función masticatoria, servirán como mantenedores de espa~io na­
turales y como guías de erupción de la segunda dentición para -
que obtengan la posición más correcta. 

Cuando se presenta una pérdida prematura de uno o varios 
dientes de la primera dentición será necesario colocar un mante 
nedor de espacio. 

El mantenedor de espacio es un aparato ortodóntico que -
tratará de equilibrar el sistema de fuerzas que los mantendrá -
en su posición a los dientes, prevenir una maloclusión y sus -­
consecuencias secundarias. 

Los requisitos que deberá cumplir todos los mantenedores 
de espacio son los que a continuación mencionaremos: 

Deberá mantener la dimensión mesiodistal del diente perdido. 
De ser posible deberá ser funcional, para evitar la sobre -­
erupción de los dientes antagonistas. 
Deberá ser sencillo y lo más resistente posible. 
No deberán poner en peligro los dientes restantes mediante -
la aplicación de tensión excesiva sobre los mismos. 
Deberán poder ser limpiados fácil~ente y servir como trampas 
para restos de alimentos que pudieran agravar la caries den­
tal y las enfermedades de los tejidos blandos. 
Su contracción deberá ser tal que no impida el crecimiento -
normal ni los procesos del desarrollo, ni interfiera en fun­
ciones tales ~orno la masticación, habla o deglución. 
Los dientes de anclaje deber ser estructuralmente, sin ca- -
ri~s y e~ c:s0s de dientes, ternp0rñl~s con escasa rPahs0r- -
ción radicular. 
En caso de mantenedores anteriores los pónticos deberán ser 
lo más estéticos posibles. 
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- Es precjso que se halle provista de un sostén adecuado; es -
muy importante una buena retención. 

Resulta difícil crear un mantenedor de espacjo que reuna 
todos los requisitos, pero sjn considerar el r.iayor- númE:!ro rosj­
ble P.n su construcción. 

TIPOS DE MANT!N!DOllS DE ESPACIO 

MANTEN!DOllS DI ESPACIO IEMOVIILES 
Indicados generalmente para pérdidas múltiples de mola-­

res temporales en la etapa preescolar o en la dentición mixta -
que conducirá a una severa mutilación de la dentición en desa-­
rrollo o en su lugar construir un aparato que mantenga los esp~ 
cios y la relación de los dientes remanentes y guí:e la erupción 
de la segunda dentici6n. 

La construcci6n de los mantenedores de espacio removi- -
bles deberá ser de lo más sencillo posible, ahorrar tiempo al -
Odont6logo y un costo menor, para ad poner al alcance de un ma 
yor número de pacientes. 

llO!!SITOS IDEALES DI UI IWft'llllDOI 
DI ISPACIO llMOYllLI 

- Deberi restaurar la función ~asticatoria. 
- No deber& interferir er. el. crecimiento normal de.los arcos 

1e!ltarios. 
- Su V()lÚr.ien no deberá impedir el habla correcta. 
- Su disefto será t~l qu~ se podr~ colocar y quitar fácilmente. 
- Su dise"o de~er~ permitjr ajustes posteriores. 
- Su higiene debe~á ser fácil. 
- No deberán prepararse los dientes de sostén. 

El disefto de cualquier mantenedor de espacio removible debe­
rá satisfacer el mayor nulos principios básicos y considerar --
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las necesidades individuales de cada paciente y el ccnst~nte -­
~recimiento de los arcos denta~i0s. 

A la -:olocaci6n de cualqllier aparato ramovible se de'üerá 
observar y valo!'ar su diseí'lo, as:f como la inclus:i.6n de medios ·· 
para que las piezas y tejidos que nostengan al mantenedor no -·· 
produzcan una les Hin de lo!: tejidos blandos. Tambión es im::ior­
tante contar con modelos de estud:i.o, radiografíias y la conU-­
nua vi si ta del p~d e::t:: para un muyor control. 

POTES DE UI IWITEIEDOI DI ESPACIO 
IDIDVIBLI 

Armazón.-· es una plaquita de resina at::rfJlica; este mate­
rial reemplaza por completo al gancho en la actualidad, con ex­
cepción de que el paciente sea alérgico al acr~lico. Su manejo 
1:s :.lc:i.1 y S'l reparación ne!'á a!. momento. 

Su confección en cuanto a su espes<H' y ext.,.n-;ión no será 
rr.ayo!' qne la indispi=msable para conferirle resistencia $Ufide!! 
te y permitir la incoporación d~ ganchos, arcos y resortes. 

Grapas y Ganchos.- La retención será un factor importan­
te a considerar en la construcción de un aparato removible, ge­
neralmente se detiene por medio de ganchos de acero inoxidable 
sin embargo, ho~r exi Rtf:n repo:rtr,>s que con el calor pierde sus -
propiedades y la soldadura es un poco difkil, el oro podri·a -­
reemplazarlo pero resultaria muy costoso. 



GANCHO llTlllTlCIAL O DI 
ESPOLOll 
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APAIATO DE llAVLEY 
Arco Vestibular,- Este sirve de retención en el maxilar 

superior y evita que los dientes anteriores se vestibularicen, 
este arco deberi ser suficientemente avanzado en la encia para 
lograr retención pero no tocará las papilas interdentarias, ge­
neralmente el alambre de lingual a labial puede ir en el inter~ 
ticio oclusal entre el lateral o canino o distal al canino, si 
el arco labial incluye los incisivos se puede lograr suficient~ 
retención pero pueden presentarse casos en los que existen in-­
terferencias oclusales causadas por el alambre. 

APAIA'IO t>I HAVLIY 
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Placa parcial de acrílico.- Esta plaquita ha cumplido -­
satisfactoriamente la ~eposici6n de pérdidas múltiples de dien­
tes superiores o inferiores, es posible modificarla fácilmente 
para dar lugar a la erupción de los dientes, si la prótesis in­
corpora todos los dientes artificiales y logra un grado adecua­
do de función, es esencial la limpieza de la prótesis y los --­
dientes para así reducir la posibilidad de nuevas caries. Para 
su construcción se pueden adaptar alambres de acero inoxidable 
para los caninos y ganchos de Adams para los molares, 
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VEllTAjAS 
Es fácil de limpiar. 
Permite la limpieza de los dientes. 

- Mantiene la dimensi6n vertjcal. 
Puede llevarse en combinación con otros procedimientos pre-­
ventivos. 
Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la circula-­
ci6n de la sangre a los tejidos blandos. 
Puede construirse est~tico. 
Facilita la masticaci6n. 

~ No se necesita construir bandas. 
Estimula la erupción de las piezas. 
Se efectúa fácilmente las revisiones dentales en busca de ca 
ries. 
Su construcción es sencilla igual a menos tiempo. 
Puede hacerse lugar para la erupción de piezas sin necesidad 
de construir uno nuevo. 

DESVENTAjAS 
Puede perderse. 
Puede romperse. 
Se necesita mayor grado de cooperaci6n. 
Puede restringir el crecimiento lateral del maxilar inferior, 

El paciente tarda mucho más tiempo en acostumbrarse a ellos. 
Puede irritar los tejidos blandos. 
Se desarrollan con frecuencia hábitos de traqueteo, tales há 
bitos desvirtuan su uso pues los ganchos pierden retención. 

llAllTINIDOllS DI ESPACIO FIJOS 
Deber6 ser lo suficientemente durable para resistir las 

fuerzas funcionales y cumplir los requisitos de un buen mantene 
dor de espacio; si es posible el aparato deberá ser diseftado p~ 
ra que imite la fisiologh normal. 

• 
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CLASIFICACION 

Mantenedores simples: 
Bandas y Asas. 
Es un mantenedor de espar.io no funcional; cualquier apa­

rato que incluye bandas deberá ser quitado todos los anos se -
pulirá e inspeccion.ará el diente. 

BANDAS Y ANSA 
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Corona y Ansa. 
Se tomarán en cuenta las consideraciones del mantenedor 

de espacio de dos coronas y barra. 

PIOLONGACIO• DISTAL 
Se trata de un aparato que se utiliza cuando la pérdida 

es prematura del segundo molar deciduo, antes de la erupción -­
del primer molar permanente; el aparato se sujeta generalmente 
al primer molar remanente con una extensión hacia el proceso -­
alveolar para guiar la erupción del primer molar permanente ha­
cia su posici6n normal. 

Este tipo de aparato puede ser no funcional cuando se -­
compone de banda o corona y aro. Funcional cuando está constru 
ido generalmente vaciado en oro; pero también puede estar cons­
truído con coronas de acero-cromo y una extensión distal solda­
da. El aparato no funcional tiene facilidad de elaboraci6n, -­
costo inicial menor, fabricado y colocado en una sola cita, pe­
ro es menor retentivo y habrá que colocar otro aparato después 
de la erupción del primer molar permanente. En cambio el fun-­
cional tiene mayor durabilidad y retenci6n, conserva la oclu- -
si6n después de quitar la extensi6n distal, sirve como mantene­
dor pero su costo es mayor. 

CORONAS Y ANSA 
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DOS COIOllAS Y BADA 

Es un aparato de espacjo funcjonal que consta de dos co­
ronas de acero-cromo unjdas por una barra soldada a estas, es -
el más simple y funcional. 

DOS BAllDAS Y BARRA 

Este aparata de espacio es idéntico al anterjor solo que 
sustituye las coronas de acero-cromo por dos bandas; una en ca­
da djente • 

• DOS CORONAS Y BARRA 

DOS BANDAS Y BARRA 
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Lü di fer~nd .;i c0n 181 removj hle es solnmente i;,n QU'= el 
a'-ambre de acero jnoxjdable jrá soldado a cada primer molar pe_!: 
manente uno en cada lado¡ por vestjbular. 

ARCO PAi.ATINO 
Es id~ntjco que el anterior, solo que este es superior. 
En la fabricacjón de arcos ljnguales o palatjnos fijos -

se tendrá que agregar ansas en forma de U como resortes que com 
pensen y ejerzan una presi6n distal cont~a los molares. 

ARCO PALATINO 

ARCO LINGUAL 
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ta'f!JAI 
No se pued~n retjra~. 
El disefto y colocaci6n no son djf}ciles pero si laborjosos. 
No restringirse el crecimiento lateral del maxilar jnferior. 

laftftA,JAI 
El cemento puede llegar a ser desalojado por el golpeteo de 
las fuerzas oclusales. 
Puede permitir que se alojen restos de alimentos y así· prod,!:! 
cir descalcificaci6n o caries bajo la banda. 
La elaboraci6n y colocaci6n son costosas. 

~ Es dif~cil su higiene y por consiguiente el control de placa 
dentobacterjana. 

llU'l'lllEDOllS DI ISPACIO SDll FIJOS 
En esta clasificacj6n podemos encontrar los arcos lingu~ 

les y palatino pudiendo ser activos o pasivos. 
Son llamados semifijo debido a que el paciente no podrá 

retirirselo; pero si es removjble para el Odont6logo. 

AICO LimoDAL PASIVO 
Con frecuencia se elije este mantenedor de espacio por-­

que no restablece la funci6n, pero tiene muchas vE::ntajas que sup~ 
ran a este defecto, no tiene problemas de fracturas y reduce el 
problema de aumento de caries. 
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flft!JAI 
No se puedon retirar. 
El disefto y colocaci6n no son difíciles pero si laborjosos. 
No restringirse el crecimiento lateral del maxilar inferior. 

llUYD'l'!JAI 
El cemento puede llegar a ser desalojado por el golpeteo de 
las fuerzas oclusales. 
Puede permitir que se alojen restos de alimentos y así• prod_!! 
cir descalcificaci6n o caries bajo la banda. 
La elaboraci6n y colocación son costosas. 

~ Es dif$cil su higiene y por consiguiente el control de placa 
dentobacteriana. 

llAll'ISllEDOllS DI ESPACIO SlllI ruos 
En esta clasificación podemos encontrar los arcos lingu~ 

les y palatino pudiendo ser activos o pasivos. 
Son llamados semifijo debido a que el paciente no podrá 

retirirselo; pero si es removible para el Odont6logo. 

AICO LI-AL PASIVO 
Con frecuencia se elije este mantenedor de espacio por-­

que no NStablece la función, pero tiene muchas ventajas que sup~ 
ran a este defecto, no tiene problemas de fracturas y reduce el 
problema de aumento de caries. 
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MOTE•EDOIES DE ESPACIO META~_~q_Qª, 

ACIILICOS Y COMBINADOS 
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Elaborado únicamente con metales, oro, acero inoxidable, 
acero-cromo, etc. 

Ejemplos: Zapilla distal; arco lingual y palatino 

ACIILICOS 
su elaboraci6n es únicamente de resina acrllica. 
Ejemplos: pr6tesis parcial de acr~lico y pr6tesis compl! 

tas de acrílico. 

ACRILICOS 



etc. 
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COMIIIADOS 
Para su construcci6n s~ necesitan metales y acrílicos. 
Eje:r.plos: placas de Hawley, placas palat:i nas con ganchos 

COMBHADOS 

llAllTEN~DOIES DI ESPACIO ACTIYOI 
Y PASIVOS 
Acth·os.- Es el mantenedor de espacio que por rr.edio de -

adi ta!",entos trat:irá de recupE::rar un supuesto espacio pe~di do, -
c;'E:neralmente el que :result;i q(: la migraci6n mesial del primer 
molar permanente. 

Pasivos.- Este tipo ~e ~antenedor de esnacio es aquel el 
cual no tratará de recuperar el espacio ya perdido sino mante-­
ner el espacio existente hasta la erupci6n del diente correspo~ 
diente. 



llAllTEIEDOl!ES DE ESPACIO fUNCJOllALIS 
Y 10 FUICJONALES 
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Funcjonales.- además de guardar el espacio en sentido me 
sic-distal, este aparato, tambi~n impide que los dientes antag~ 
nistas sufran sobre erupci6n pues a base de darle altura a una 
su pues ta barra j ntermedi a o al acr:í,lico conserva di cha relación, 
tratando de imitar la fisiología normal. 

No funcionales.- Este tipo de mantenedor de espacio, ex 
clusivamente conserva la relaci6n mesio-distal de espacio. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FUNCIONAL 
Y NO FUNCIONAL 

.. 



CAPZTULO V 
FACTOlll PAIA DICIDII LA COLOCACION 

DI UN MANTINIDOI DI ESPACIO 

PERDIDA DE ESPACIO EN MAXILAR SUPERIOR 
E INFERIOR 
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La p6rdida del espacio tanto en maxilar superior como en 
maxilar inferior debido probablemente a caries proximales o ex­
tracciones prematuras de dientes de la primera dentición, es -­
sin lugar a dudas el factor local más importante en la maloclu­
si6n. 

En p6rdida de tejido dentario por cualquier trauma, será 
la diferencia entre la oclusión normal y la maloclusión. 

Los dientes deciduos tendrán 3 principales funciones que 
son: la masticación, mantenedores de espacio naturales y mant~ 

nimiento de dientes antagonistas en su nivel oclusal correcto -

Un diente se mantendrá en su posición correcta en el ar­
co dentario como consecuencja de la acción de una serie de fuer 
zas que producirán modificaciones en cuanto a la relación de -­
los dientes adyacentes, habrá entonces un desplazamiento dental 
y la creaci6n de un problema de espacio. 

Tras dichas alteraciones y modificaciones los tejidos de 
sostén padecerán alteraciones inflamatorias y degenerativas. 

Cuando se realice la extracción de un molar temporal la 
tendencia de desplazamiento hacia mesial es demasiado marcada -
debido al vector mesial de fuerza. 

Moyers seftala dos diferentes tipos de esta fuerza: 
1) Vector mesjal de fuerza no se halla presente con toda 

intensidad, hasta la erupci6n del primer molar permanente, pro­
bablemente por la aparici6n de la curva de Spee. 
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FUERZAS ·VECTORIALES 

2) El vector mesial estará presente sólo si todas las 
piezas de la arcada están en contacto uno con otro en mesial 
del primer molar permanente. 

Si el contacto interproximal se pierde el vector actuará 
solamente hacia mesial en e\ área del segundo premolar. En el -
área del primer premolar y el canino el vector bien puede actuar 
hacia distal. 

FUllZAS MISIALIS Y DISTALES 
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El vector mesial de fuerza parece ser una funci6n de va­

rios factores: 

El ángulo de los ejes de lo:; prime1•os molarés permancm-­
tes superior e inferior cuando ccluye, las vertier.t<:s cuspíideas 
de esos rr.ola!'es, la curva de Spec y la presión generada por los 
:nolar-es de la segi:.nda dentici6n. 

PERDIDA PIEMTUIA DI DIEllTES taPOIALIS 
Con la pérdida de un djente anterior, teóricamente y co­

mo se analizó anteriormente traería efectos perjudiciales en el 
futuro de la oclusión. Sin embargo se dice que no traería cam­
bios desfavorables en cuanto a la oclusión; pero si partjmos de 
la base de que cualqujer desequilibrio en las fuerzas que man-­
tienen a los dientes en su posición,· favorecerá la migración de 
los djentes de los lados vecjnos a~ espacio y aunado a esto si 
avanzara los segmentos posteriores se acentuará la jrregularj-­
dad del sector vestibular permanente. 

Los dientes primarios superiores se alteran de forma pe! 
ceptible solo si hay desproporción en sentido anteroposterior -
según el grado de ésta el espacio se cierra por migración ante­
rj or de los djentes posteriores y el retroceso de los dientes -
mesiales al espacio. Cuando encontramos desproporción antes de 
la erupción de los primeros molares permanentes, ya existe esp~ 
cio entre los molares temporales. Los únicos cambios que se o~ 
servan son pequeftos movjmientos secundarios de los dientes de -
los lados del espacjo, sin pérdida del espacio para los dientes 
permanentes en los sectores posteriores. Cuando la despropor-­
cjón llega a ser muy marcada, el cierre del espacio es rápjdo y 

casi total, además se observa un alineamiento mejor de los inci 
sjvos, mayor cuando se pierden el primero y segundo molar temp~ 
ral. 

Cuando el primer molar permanente migra hacia mesjal lo 
realiza por inclinación o por un movjmiento en mas~. J.a incli-
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naci6n anterior se realjza junto con un grado de rotacj6n mesio 
palatjna, que a veces es muy acentuada. La migraci6n anterior 
de este djente es mucho mayor con la pérdida del primer molar -
temporal que con el segundo. 

Al avanzar el primer molar permanente ocupa el espacio -
necesario para los premolares y el canino y consecuentemente se 
produce la maloclusi6n. el tjpo de maloclusi6n depende de la -
secuencia de erupci6n de los caninos y el segundo premolar per­
manente. Si el canino erupciona antes se colocará en el sitio 
adecuado y el segundo premolar se desplazará hacia palatino o -
quedará retenido. Cuando el segundo premolar erupciona antes -
que el canjno empuja hacia mesial al primer premolar y quedará 
bloqueado el canino o erupciona por vestibular en mala posici6n. 

En los dientes posteriores inferiores tiene validez el -
mismo principio general, con algunas diferencias. Es más prob~ 
ble que el primer molar inferior se incline y no permanezca en 
posici6n axial adecuada. La rotaci6n será mucho más rara si se 
agrega a la rotaci6n de mesiolingual. No siempre se autocorri­
ge el apinamiento anterior al migrar los dientes al espacio que 
se halla atrás de ellos, sino que tienden a retroceder en blo-­
que y se acentuará la linguoinclinaci6n. 

El alineamiento de los incisivos depende principalmente 
de la posici6n del canjno inferior. Si los ápices de estos - -
dientes se encuentran mesjalizados, de modo que al erupcionar -
se inclinen por distal la mejoría de los incisivos sería peque­
fta, si hay alguna por lo contrario cuando el ápice del canino -
se halla en su lugar adecuado, es más factible que estos dien-­
tes se muevan por distal hacia el espacio creado, de esta forma 
disminuye el apiftamiento; aunque se produzca esta mejoría, lo -
mismo habrá linguoincljnaci6n. Ello altera la relaci6n entre -
los incisivos, superior e inferior, por lo que al aumento del -
entrflc~·uzamiento incisa:!.. Los incis5vos su¡Je:-i0res sigu<:>n a -­
los foferiores. También se lingu::iljzan, lo cua1 a su vez prod~ 
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ce o empeora el apjftamjento de estos dientes. 

Igual sucederá en las arcadas dentarias superiores cuan­
dp habrá pérdjda de espacio para los dientes de la segunda den­
tici6n. Esto ocurre porque en el inferior el canino casi siem­
pre erupcjona antes que los premolares y el segundo premolar se 
ve afectado con mayor frecuencia. En estos casos será desplaz~ 
do hacia lingual o bloqueado por completo y permanece retenido. 

Habrá ú observaremos desviación de la l~nea media hacia 
el lado afectado e inclinaci6n de los incisivos en todos los ca 
sos con desproporción, pérdida unilateral en los segmentos pos­
teriores superior e inferior. También se producirán otros ti-­
pos de desplazamiento y rotaci6n diversos de los dientes de la 
segunda dentición posteriores, o a veces se originarán anoma- -
lías posturales como consecuencia de extracciones múltiples de 
piezas temporales. 

Con la pérdida prematura del canino afectará a los seg-­
mentes posteriores como a los anteriores. Los incisivos se in­
clinarán hacia el espacio con la consiguiente translación de la 
lfnea media, si la pérdida es unilateral, habrá un avance de -­
los segmentos posteriores de acuerdo con el grado de despropor­
ci6n con la respectiva consecuencia de pérdjda final del espa-­
cio para los caninos de la segunda dentición. 

En cuanto a los efectos de la pérdida de los dientes de 
la primera dentici6n serán los mismos principios generales que 
cuando se trate de la primera dentición. 

De la segunda dentición el diente que primero se pierde 
por ataque cariogénico será el primer molar y sobre esto hay -­
que analizar problemas que se deriven. 

En el maxilar superior el segundo molar permanente se --
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colocará en posici6n axial aceptable respecto del segundo prem~ 
lar cuando más temprana se realice la extracci6n del primer mo­
lar y mayor sea la desproporci6n habrá mayor probabilidad de -­
que es to ocurra. Habrá mejod·a natural del apit'lami en to de los 
incisivos por el retroceso de caninos y premolares. 

Sin embargo cuando hay pérdida prematura del primer mo-­
lar y el segundo molar tiene casi nada o muy poco movimiento y 
no hay desproporción anteroposterior. Pero el efecto sobre los 
permanentes varí·a considerablemente. 

No se registra ningún cambio entre el segundo molar y el se­
gundo premolar, persistente el espacio de la pieza extrafda. 
Aparecerán espacios entre los premolares con inclinación dis 
tal con o sin rotación. 
La inclinación del segundo premolar hacia distal es tan pro­
nunciada que prácticamente está horizontal y permanece sin -
erupcionar con su cara oclusal que está hacia distal. 
El primer premolar permanece en su lugar y el segundo hace -
contacto con el segundo molar en posición vertical y hay un 
espacio equivalente al molar extraído entre el primer y se­
gundo premolares. 

MOVIMIENTO DENTARIO FISIOLOGICO 
Los dientes se encuentran en un movimiento constante e ínter 

ceptiblemente durante toda la vida, debido al proceso de desga~ 
te. Los dientes continúan haciendo erupción; los contactos se 
desgastan y los puntos de contacto se convierten en superficies 
de contacto. El desplazamiento mesial compensa este desgaste. 
La pérdida de uno o más dientes acelera este desplazamiento. Al 
desplazarse los dientes su alveólo se mueve junto con el diente; 
al efectuarse esto, conservando el espacio para el diente y la 
membrana periodontal, la reorganización ósea fuera del alveólo 
se lleva a cabo. Por delante del diente que se desplaza las -­
traváculas se reabsorben en el punto más cercano al diente en -
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movimiento; la disposici6n ósea se realiza en lado distal. 
Atrás del diente en movimiento. El hueso se deposita en el la­
do de las travéculas más cercanas al diente para conservar una 
longitud constante entre las estructuras traveculares. 

La imagen histol6gica rara vez da una ]dea clara del pa­
trón de desapifiamiento mesial o eruptivo. Aún cuando este cons 
tituya la acci6n pr]maria en determinado momento, como el dien­
te se encuentra en mov]mientos de vaivén, toda una especie no -
mostrará resorción en el lado del desplazamiento, o presi6n o -
deposición 6sea en el lado de tensión o el lado opuesto a la di 
rección del desplazamiento. 

Un diente debe ser considerado en tres dimensiones; esto 
es que el manómetro colocado sobre la superficie radicular nos 
indicará que la los ve~tores de fuerza operan en sentido late-­
ral, anteroposterior y vertical, así como las combinaciones de 
los tres factores. 

El hueso como un tejido va a reflejar las diferentes - -
fuerzas. Como sabemos el movimiento fisiológico de los dientes 
se realiza primordialmente en dirección mesioclusal y la reorg~ 
nizaci6n se lleva a cabo en todas las superficies. Constituye~ 

do el tiempo la cuarta dimensión. 

Será importante anaJ.]zar el grado de adaptabilidad del -
hueso alveolar a las fuerzas, y la influenc]a que tendr~a de -­
las fuerzas internas sobre la formación 6sea tanto el hueso al­
veolar como el s]stema esquelético conservarán su plena estruc­
tura a base de estímulos de tipo funcional, las travéculas indi 
vidua]Ps del hueso alveolar van a estar orientadas a lo largo -
de las lioneas de mayor esfuerzo y asl! propinarse la máxima-ma­
yor resistencia a las fuerzas externas con un m~nimo de sustan­
cias 6seas. Por su actividad formativa y destructiva normal -­
del hueso es flexible en su adaptaci6n; comprendienño la reali-
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zaci6n de travéculas 6seas. La remoción y formaci6n de hueso -
en zonas donde es necesario. 

La interdependencia del hueso alveolar y los estímulos -
funcjonales es comprobada por el aumento de travéculas óseas v~ 
cinas a los dientes que trabajan, en contraste con la disminu-­
ción de las travéculas y reducción de la altura del hueso de -­
los dientes antagonjstas. Este Último factor es denominado a-­
trofia afuncional del hueso alveolar. La existencia de membra­
na periodontal pobremente desarrolladas casi sin haces fibrosos, 

.alrededor de dientes que no trabajen, en contraste con fibras -
periodontales bien formadas y hueso alveolar denso alrededor de 
dientes aislados que llevan todo el esfuerzo masticatorio expr~ 
san la jnterdependencia de estos tejidos con los estímulos. 
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Trataré de ampliar y concretar las indicaciones, puesto 
que si consideramos los factores que influyen sobre la coloca-­
ci6n de un mantenedor de espacio, estas se derivarán por sí· so­
las. 

Cuando ocurre la pérdida de un diente deciduo antes del 
tiempo requerido en condiciones normales y que predisponga al -
paciente a una maloclusi6n, será preferente la colocaci6n de un 
mantenedor'de espacio. 

Regularmente cuando un diente deciduo es perdido premat~ 
ramente; el Odont6logo deberá hacerse ciertas observaciones: 

a) Ha sido trastornado el equilibrio. 
b) Se adaptará a este cambio favorable o desfavorable. 
c) Se estimulará la funci6n muscular o hábitos anormales 

por la pérdida de un diente o dientes. 
d) Si existe maloclusi6n ¿podrá tener algún efecto en el 

espacio creado por la pérdida del diente de la prime­
ra dentici6n? 

e) De que forma afecta la pérdida del diente deciduo al 
tiempo de erupci6n del diente permanente. 

f) Si se requiere colocar un mantenedor de espacio de -­
que tipo deberá ser. 

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, el 
tipo de oclusi6n, los posibles impedimentos al hablar y la coo­
peraci6n, puede estar indicada un cierto tipo de mantenedor de 
espacio. 

Para poder prevenir una posible maloclusi6n, realizará -
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menor daño el uso de un aparato que el no usarlo. 

Varjos autores nos jndican que rara vez se reduce el es­
pacjo en la parte anterior de la boca. Se deberá evaluar el C! 
so desde el punto de vista oclusal y el grado de espaciamiento 
sj existe; será muy poca la probabjlidad de migracjón de dien-­
tes adyacentes como para que se pierda el espacio necesario en 
la erupción de los dientes de la segunda dentición. Pero si -­
hay evidencia de la insuficiencia del arco en la región ante- -
rior o contacto de los incisivos anteriores será casi seguro el 
colapso después de la pérdida de uno de los centrales y en alg~ 
nos pacientes se 
mera dentición. 
po psicológico o 

desplazará hacia mesial los caninos de la pri­
También cabe la posibilidad de problemas de ti 
de lenguaje, e impedir hábitos linguales. 

Rara vez se perderá el canino de la primera dentición 
por caries pero la pérdida es más frecuente ante la erupción 
del lateral de la segunda dentición por una desproporción en el 
tejido dentario por una longitud inadecuada del arco. Si la 
pérdida es unilateral o si no se ha producido pérdida es unila­
teral o si no se ha producido pérdida de la linea media estará 
indicado un mantenedor de espacio. 

Si la pérdida unilateral estuviera acompañada por un api 
ñamiento grave de los incisivos y si fuera evidente un desplaz! 
miento en la línea media hacia la zona de la pérdjda, se deberá 
realizar la extracci6n del canino, correspondiente del lado - -
opuesto y se colocará un arco lingual pasjvo. 

En los segmentos posteriores es donde se tendrá una ma--
yor aplicación de los mantenedores de espacio. 

Pérdida del primer molar prematuramente. 
Pérdida del segundo molar, antes que el segundo premolar es­
té preparado para ocupar su lugar. 
Si el segundo molar se pierde antes de la erupción del pri-­
mer molar de la segunda dentición. 
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Anquilosis de los molares de la primera dentici6n cuando fal 
ta hereditariamente un segundo premolar. 

mnu1m1cac1~s 

Será un tanto dif~cil determinar las contraindicaciones 
para la colocaci6n de mantenedores de espacio; esto es que al -
realizar un diagn6stico para mantener un espacio solamente nos 
encontraremos con problemas individuales del paciente que pudi~ 
ra impedir en un momento dado la colocación de un aparato. La 
pérdida bilateral de caninos, está en la forma empleada por la 
naturaleza para exfoliar los dientes antes de tiempo de tal for 
ma que se logre un alineamiento autónomo de los incisivos y es­
tar~a contraindicado interferir en un programa natural de ex-­
tracciones en serie, colocando un mantenedor de espacio. 

COftaaL POSTIUOI A LA COLOCACIOll DE 
LOS llAllTEllDOIES DE ESPACIO 
cuando se coloque un mantenedor de espacio ya sea removí 

ble 6 fijo, el Odontólogo tendrá que indicarle al paciente o a 
sus padres todo lo que deberá hacer y lo que no podrá hacer, c~ 

mo cepillarse los dientes y tejidos blandos cuando use el apa­
rato y cuando no, lavarlo, etc. 

El Odont6logo harl todo lo posible para ayudar al pacie~ 
te a conservar los aparatos intactos y funcionando adecuadamen­
te, también hará hincapié sobre su dieta y técnicas de higiene 
bucal. 

Es esencial que el paciente nos visite cont~nuamente pa­
ra vigilar estrechamente los aparatos temporales que colocamos. 
Según el estad~o eruptivo se programarán dichas citas en las -­
cuales encontraremos los dientes de la segunda dentición cuyo -
espacio estaremos resguardando, asi como la exfoliación de los 
dientes de la primera dentición; estas visitas se harán para -­
las modificaciones necesarias o si hay necesidad de construir -
otro aparato. 
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Generalmente dichas citas ocurrjrán cada 3 ó 4 meses, -­
además de observar que estos aparatos tengan buen funcionamien­
to, podremos darnos cuenta del control personal de placa, por -
consecuencjas las posjbles descalcificaciones, caries, roturas, 
desgastes naturales del aparato. 

es muy importante tomar en cuenta ciertos factores para 
valorar el momento preciso del retiro o posibles modificaciones 
de los mdntenedores de espacio. 

Grado de erupción. 
Ausencia congénita de dientes permanentes, asÍI como anquilo­
sjs de molares de la primera dentición. 
Orden eruptivo; pérdidas prematuras. 
En niftos que pierdan los molares de la primera dentición a -
los 4 ó 5 aftos o antes, la erupcjón de los premolares se de­
morará; en caso contrarjo si la pérdida ocurre a los 8 ó 9 -

aftos, la erupcjón del premolar se acelerará. 

La retención prolongada de un mantenedor de espacio fijo de 
tipo función impedirá la erupción completa bajo el mismo y pue­
de desviarlo hacia vestibular o lingual. Debemos tomar precau­
ciones cuando se utiliza el mantenedor de espacio con prolonga­
ción distal. Mjentras que el djente que está anclado se afloja 
progresivamente debido a la resorción y golpeteo de las fuerzas 
funcionales el extremo libre de la barra traumatiza los tejidos 
en los que estará enterrado y puede causar destrucción ósea en 
el aspecto mesial del pirmer molar de la segunda dentición. Si 

esto sucede mucho antes de la prevista erupción del segundo pr~ 
molar, deberá colocarse un nuevo mantenedor de espacio de tipo 
diferente, que haga uso del prjmer molar de la segunda denti- -
ción. Por ninguna razón debera permi tj rse qu,,,. perd sta est~ -
tipo de mantenedores después de la aparición cl6nica del segun­
do premolar. En caso del mantenedo~ de espacjo no funcional, -
el paciente puede regresar con el diente o dientes erupcionados, 
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yel extremo libre del aparato se encontrará incrustado en el -
tejido interproximal. 

El retiro oportuno de un mantenedor de espacio debe ser 
tan importante como la decisión de su colocación. 

Es responsabilidad del Odontólogo que los pad:ce::. estén -
al tanto de las revisiones peri6dicas y de los posibles daHos -
que pudieran ocurrir si el aparato permanece demasiado tiempo -
en la boca del niHo. 

también es muy importante que los padres observen que su 
hijo lleve a cabo metódicamente y puntualmente las recomendacio 
nes indicadas y que le ayude llevarlas a cabo: 

- Uso conUnuo del aparato (removible), 
- Limpieza del aparato (removible), 
- Control personal de placa. 
- Dietas bajas en carbohidratos. 

Ademis es importante que el paciente joven y los padres com­
prendan y entiendan, que su cooperaci6n es tan importante como 
los servicios profesionales que el Odontólogo otorgue. 

Como recordatorio mencionaremos: 
Los dientes deberán ser cepillados después de cada comida. -

Oeberi evitar comer dulces entre comidas; salvo que la higiene 
pueda ser efectuada inmediatamente después. Evite masticar hie 
lo, dulces pegajosos o duros, goma de mascar, rosetas de maá•z, 
jugar c~n los aparatos o desalojarlos. 

Evite usted juegos demasiado bruscos en los que exista la p~ 
sibilidad de recibir un golpe en la cara o de enganchar los ap~ 
ratos en la ropa, desalojándolos y rompiéndolos. 

Favor de informar al Odontólogo si los aparatos se aflojan -
se pierden o se rompen; generalmente será necesario visitas en 
dí-as de escuela. 
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Se hará un cargo para cubrir el costo de reposición de apa­

ratos rotos o perdidos. 
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e o N e L u s I o N 1 s 

Después de analizar los objetjvos con respecto al uso de ma~ 
tenedores de espacio, se aconseja que sean realizados siempre -
y cuando se elaboren diagnósticos bien fundamentados y se form~ 
len planes de tratamjento precjsos, tomando en cuenta todos y -
cada uno de los factores que influyen en la decisión de colocar 
los. Obteniendo como resultado la prevención de una maloclu- -
si6n. 

Los dientes de la primera dentición no solamente sirven como 
órganos de la función masticatoria, sino también de mantenedo-­
res de espacio para los dientes de la segunda dentición, ayuda~ 
do a los antagonistas a mantenerse en su nivel oclusal correcto 
por lo que es fundamental guardar dicho lugar después de la pé! 
dida prematura con mantenedores de espacio artificiales. 

Este tipo de aparatologfa casi siempre es ~sado nada más por 
especialistas en odontología preventiva y 'en ortodcncia y p07 

tal razón no ha tenido la aplicación debida. La cual seria muy 
importante ya <llle la malc)clusi6n por pérdida prematura de dien­
tes deciduos asíi como por diferentes etiolog!1as, es muy común. 
Podrf.ia ser más importante tratar las causas por las cuales se -
pierden prematuramente los dientes y atacar el problema desde -
su origen. 
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