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Ilfi'.t(lJlJU00ION 

En la actualidad, un mayor número de Cirujanos Den-­
tistas tienen necesidad de atender niños o pacientes que -­
presentan denticiones mixtas, en nuestro país aproximadamea 
te el 50% de la población tiene edades de l; años o menos. 

Mucho se ha escrito y hablado sobre las técnicas uti 
lizadaa para rehabilitar los dientes y bocas de nuestros p~ 
cientes, y cada vez más, afortunadamente, se habla y publi­
ca sobre las técnicas de protección o prevención específica 
tales como: aplicación de fluoruros y selladores, análiais­
de dietas y recomendaciones para limitar e1 uso de carbohi­
dratos, etc. 

Sin embargo, aún es poco lo que se ha dado a conocer 
en otro aspecto importante de la prevención: aquél que se -
refiere a una buena parte de las maloclusiones. 

Tal es la causa de la presente tésis, con el deseo -
de ayudar a la mejor comprensi6n de la nacesidad, Íl!lportan­
cia e indicaciones para mantener el espacio de las denticio 
nea primaria y mixta, de manera que el dentista de práctica 
general conozca y reconozca los casos en que puede resol--­
ver, o por lo menos aliviar, algunos problemas que se le -­
pueden presentar, y de hecho se presentan en los pacientes­
antes mencionados. 



O.API'.L'ULO I 

OREOIMIENTO Y DES.AH.ROLLO D:E. CRANEO, OAM Y CAVIDAD BUCAL 

DEFINIOION.- Segi1n Todo, "el crecimiento es un aUJI!e_!! 
to de tamaño; el desarrollo es el pro&reso hacia la madu~­
rez" Pero cada proceso se vale de otro y, bajo la influen-­
cia del patrón morfogenético, el proceso triple realiza sus 
milagros; automultiplicación, diferenciación, organizaci6n,, 
cada uno aeg6n su naturaleza. La cuarta dimensión es el --­
tiempo. Quienes se asombran de las maravillas de la natura­
leza al observar el desarrollo de una flor, deberán encon-­
trar en la apreciación del crecimiento craneofacial una co­
sa igualmente fascinante. El crecimiento y el progreso del­
desarrollo, varian considerablemente durante las dos princi 
pales etapas del ser humano, la prenatal y posnatal: 

La vida prenatal puede ser dividida arbitrariam.ente­
en tres períodos. 

a) PERIODO Dll.L HUl!.VO.- ~barca desde la fecundación -
hasta el fin del día I41 ae efectua primordialmente la seg­
mentación del huevo y su inserción a la pared del ~tero. Al 
final de este periodo del huevo mide I.5 mm. de largo y a -
comenzado la diferenciación cef á.lica. 

b) PERIODO E.MBiaONARIO.- Abarca desde el dia !4 has­
ta el dia 56. Veintil1n dias después de la concepci6n, cuan­
do el embrión mide 3mm. de largo, la cabeza comienza a for­
marse. En este momento, justamente antes de la comunicación 
entre la cavidad bucal y el intestino primitivo, la cabeza-
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esta compuesta principalmente por el proaencá!alo (fig. I) • 

.Figura I. Corte sagital medio de un embrión de ,3mm. El sur­
co bucal y el intestino primitivo anterior alln están separa 
dos. 

La porci6n inferior del proaencáfalo se convertirá -
en la prominencia o giba frontal, que se encuentra encima -
de la hendidura bucal en desarrollo. Rodeando la hendidura­
bucal lateralmente se encuentran lo& procesos maxilares ru­
dimentarios. Bxis'ten pocos indicios, en este momento, de -
que estos p:roeesos migran hacia la linea media y se unirán­
con los componentes nasales medios laterales del proceso -­
frontal (fig. 2). Bajo el surco bucal se encuentra un am­
plio arco mandibular. La cavidad bucal primitiva (rodeada -
por el proceso frontal.), los dos procesos maxilares y el ~ 
co mandibular en conjunto se denomina estomodeo. 

\ 



o:.:> • 
.:i~~~~ Proceso nasal medio. 

lffllU Proceso del maxilar superior. 

f" •• , 

. •: ,•,. .Arco del maxilar interior • . " . 

A 

Figura 2. Dibujo de un embrión de ,;mm. J.., Vista frontal y -
B, Vista lateral, antes de la fo.r·mación de las fosetae nas_!! 
les. 

Al final de la octava semana, el embri6n ha aumenta­
do su longitud cuatro veces, la cabeza comienza a tomar prg 
porciones humanas. 

e) PbR.IODO FETAL.- .Entre la octava y decimosegunda -
semana, el feto ti .. iplica su longitud de 20 a 60mm; se for­
man y cierran loa párpados y narinas. Aumenta de tamaño el­
maxilar inferior, y la relación anteropoaterior maxilom.and! 
bular se asemeja a la del recién nacido. 

O~Cn.o:hANTO lJEL PALADA.k.- La porci6n principal del -
paladar surge úe la parte del maxilar superior que se orig1 



na de los procesos maxilares. El proceso .nasal medio tam.~ 
bidn contribuye a la formaci6n del paladar, ya que sus aa-­
pectos más pro.fundos dan ori~en a una porción triangular me 
dia pequeña del paladar, identificada como el segmento pre­
maxilar. Los segmentos laterales surgen como proyecciones -
de los procesos maxilares, que crecen hacia la linea media­
por proliferaci6n diferencial. il proliferar hacia abajo y­
hacia atrás el tabique nasal, las proyecciones palatinas se 
aprovechan del crecimiento rápido del maxilar inferior, fO­
que permite que la lengua caiga en sentido caudal. Debido a 
que la masa de la lell6ua no se encuentra ya interpuesta en­
tre los procesos palatinos, la comunicación buconasal se r~ 
duce. Los procesos palatinos continl1an creciendo hasta UD.i~ 
se en la porción anterior con el tabique na.sal que prolif e­
ra hacia abajo, formando el paladar duro. Esta .fusión pro-­
gresa de adelante hacia atrás y alcanza el paladar blando.­
La. falta de unión entre los procesos palatinos y el tabique 
nasal da origen a uno de los defectos congénitos más :fre-­
cuentes que se conocen: paladar hendido. Parece ser que la­
pe~foraci6n del revestimiento epitelial de los procesos es­
indispensable. Existen algunas pruebas para confirmar la tA 
sis de que la fal.ta de perforac16n mesod6rmica de la oubie.;: 
ta epitelial resistente y la retenci6n de puentes o bridas­
ep1telia1es pueden causar paladar helldido. 

CRl!iCDlIENTO D~ LA LENGUA.- Por la importancia de la­
lengua en la matriz funcional y su papel en las influencias 
epigenéticas y ambientales sobre el esqueleto óseo, asi co­
mo su papel en la maloclusi6n dental, el desarrollo de la -
lengua es de gran in.terás. La superficie de la lengua y los 
músculos liilgu.a.les provienen de estructuras embrionarias di 
ferentes. 
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CRECIMil~ • .NTO D~L í..AXIL.A.h Il~F.i!ili.IOk.- Exis~e u.na gran -
aceleraci6n del crecimiento del maxilar i111:er~or entre la -
octava y decimasegunda semana de la vida fetal. El desarro­
llo y osificaci6n tempranos de los huesos ael sistema esto­
matognático es mu.y evidente en una radiogra.f'ia lateral de -

un feto de 69 mm. Tomada a las I4 semanas. La osificación -
del cartílago que prolifera hacia abajo no comienza hasta -
el cuarto o quinto mes de la vida. hxisten pruebas de que -
la osificación final de este centro no sucede hasta el vi~ 
simo ailo de la vida. 

OhliCIMIEl~TO DEL Clt.AN].0.- Ji,l crecimiento inicial de -
la base del cráneo se debe a la proliferación del cartílago 
que es reemplazado por hueso, principalmente en la sincon-­
drosis. Ji,n la bóveda del cráneo, o desmocráneo, el creci--­
miento se realiza. por proliferación de tejido conectivo en­
tre las suturas y su ~eemplazo por hueso. El periostio tam­
bién crece, pero como es una membrana limita.nte, determin.a­
el tamaño y los cambios de forma·. A pesar ue la rápida osi­
ficaci6n de la b6veda del cráneo en las etapas finales de -
la vida fetal, los huesos del desmocrá.neo se encuentran ae­
pa:r;:ados uno de otro por las fontanelast al nacer el niño. 

DESARROLm POSNATJ.L Dll OhANEO, O.AR.A Y l!:STI\UCTURAS -
BUOA.llíS. 

CR:E.CIMn.NTO ú.Si!iO .. - El precursor de todo hueso aiem-­
pre es tejido conectivo. Los tármi.nos cartila~inoso o endo­
condral y membranoso o intramembranoso identifican al tipo­
de tejido conectivo. El hueso se compone ae dos entidadea:­
cálulas 6seas u osteocitos, y substancia intercelular. Los-
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osteocitos son de dos ~ipos: I) células que forman hueso, -
u osteoblastos y 2) células que resorben hueso, u osteocla~ 
tos. El crecimiento óseo en sí es por adición o aposioi6n.­
Las células de tejido conectivo próximas al hueso ya forma­
do se diferencian, se convierten en osteoblastos y dep6si~ 
tan hueso nuevo sobre el viejo. hl hueso puede reorganizar­
se mediante una combinaci6n complicada de actividades osteo 
elásticas y osteoblásticas. Durante el periodo de crecimie!! 
to, la apoaici6n supera a la resoroi6n. Los dos procesos se 
encuentran en equilibrio en el adu1to~ pero pueden inverti,t 
se al acercarse la vejez. 

Existen tres principales hipótesis de trabajo para-­
explicar el crecimiento del cráneo. La. teoría tradicional,­
que indica que los factores genéticos son el principal fac­
tor, mientras que los otros factores ambientales y la infll! 
encia muscu1ar solo provocan cambios de modelado, resoroi6n 
y aposioi6n. 

La hipótesis de Scott cree que las porciones cartil~ 
ginosas del cráneo deben ser .reconocidas como los cent.ros -
primarios de crecimiento, y el tabique nasal el principal -
factor de crecimiento del maxilar superior. 

La teor1a de Moas afirma que el créoim.iento de los -
componentes esqueléticos, ya sea endooondral o intramembra­
noao, depenrle p~incipalmente del cracimiento de las ma.tri-­
ces :funcionales. 

Limborgh ha enumerado los elementos indispensables-­
de las tres hipótesis que parecen conco~uar con las invest,i 
gaciones más recientes: 
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I.- El crecimiento de las sinconarosis, y la subse-­
cuente osi.ficaci6n endocondral, es casi exclusivamente con­
trolada por factores genéticos intrinsicoa. 

2.- Los factores intrinsicos que controlan el creci­
miento óseo intramembranoso, por ejemplo, el crecimiento de 
las suturas y el periostio, son pocos y de carácter gene--­
ral. 

3.- Las porciones cartilaginosas del cráneo deben -­
ser centros de crecimiento. 

4.- El crecimiento sutura! es controlado tanto por -
el crecimiento cartilaginoso como por el crecimiento de ~ 
otras estructuras de la cabeza. 

5.- El crecimiento del periostio 6seo depende princi 
palmenta del crecimiento de las estructuras adyacentes. 

6.- Los procesos intramembranosos de formaci6n 6sea­
puede,n ser afectados por los factores ambientales locales,­
inclusive por la fuerza muscular. 

Tomando estas seis observaciones y construyendo un -
diagrama basado en su validez, la fig. 3 ilustra la interre 
laci6n existente entre loa controles genáticos, epi~enéti-­
cos y ambientales con los procesos de crecimiento ~el con-­
drocráneo y desmocráneo. Obsérvese ta.rubi6n la in.fluencia -­
del con.drocráneo sobre las estructuras óseas membranosas. -
Sin embargo el condrocráneo se encuentra primordialmente b~ 
jo la influencia de factores genéticos intrínsicos y, en m~ 
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P.ttUC.!!ibv 

Cl&OIMIJ.•,;N'ro 

CuNDOCRANEAL 

CllliOit.I.l!Jfi'O 

lJ.h.SMUOitA.ll~AL 

--~~~~~~--' 

;Factores 
\ I , /:;<:Factores 

~·é:lctoi.·es 

genéticos intrinsecos 
epigenéticos locales 

epigenátícos generales 
ambientales locales 

ambientales generales 

Figura ~. Diagrama ilustrando el nuevo concepto so-­
bre el control de crecimiento craneal. 

nor grado, bajo la in.fluencia de factores epigenéticos gen~ 
ralea, y quizá ue factores ambientales generales. La sínte­
sis de partes de las tres teorias básicas ae crecimiento -­
craneofacial, aunque representa una interpretaci6n lógica,­
no contesta toaas las preguntas. 

O.l:\hODuIL.NfU ul!.L Cit.A.N~O. De la bóveda y de la base. 

C.h.l!.OIMll.lHJ 1E LA. B.AL.i:J lJ~L Olt.Atl.bO.- La base del crá­
neo cr~ce primordialm~nte por crecimiento cartilaginoso en­
las sincondrosis esfenoetmoidal, interes~enoidal, esfeno~­
occipital e intraoccipital, siguiendo principalmente la CU!: 

va de crecimiento neural, pero parcialment~ la curva de cr~ 
cimiento l:>eneral. La edad tle cier.x:e de ias sincondrosis es­
va.riable d~sde el nacimiento hasta el vigésimo y veinticin­
co años de euad. La investibaci6n más reciente inaica que -
el crecimiento o falta de crecimiento en la sinconarosis e~ 
tenoetmoiual pu~ue tener importanies ramificaciones en la -



rehabilitación ~el ~aladar henuido. 

Ofu.Oiliihl~'.CO lih LA BvV .i.:JJA 1.U, ClWfoO. - .C.l cráneo cre­
ce porque t::l cerebro crece. ..t!AS¡;e crucimü:nto se acelera au­
rantt:í la ini'ancia. Al finalizar el <,J.Uinto afio ue la vida, -
más del 9070 del crecimiento de la cápsula CE:!rebral, o bóve­
da dal cráneo, na sido logrado. hste ~~~.ento de liamai1o, ba­
jo la in.fluencia de un cerebro en exy8.Li:.L.i6r~, se lleva a ca­
bo primordialmente por la prolif eraci6n y osificación del -
tejido sutural, y por el crecimi~nto por aposición de los -
huesos individuales que forman la bóveda ael crán~o. Al ~­
principio de la vida posnatal ocw:·re resorción selectiva en 
las superficies in.ternas de los huesos del cráneo para ayu­
dar a aplanarlos al crecer. La aposición puede observe..rse -
tanto en la tabla interna como en la tabla externa de los -
huesos del cráneo al engrosar. ~st~ aumento de grosor, ue­
permite el desarrollo de diploe, no es uniforme. Sicher lo­
atribuye al hecho ue que la tabla interna del cráneo se en­
cuentra principalmente bajo la influencia del crecimiento -
del cerebro -la cápsula cerebral- mientras que la tabla ex­
terna esta sometida a ciertas in.fluencias mecánicas. 

O:t&OihlI.ENTO J;.J:U, ~~UlilJ!/l\) !Jl!I LA O.ARA.- Por crecimiea 
to diferencial, la cara emerge literalmente de debajo del -
cráneo. La dentición es desplazada hacia adelante por el -­
crecimiento craneofacial, alejandose así de la columna ver­
tebral. La porción suyerior de la cara, baJO la influencia­
da la inclinaci6n ae la base del cráneo: se mueve hacia a-­
i·riba y hacia adelante, la poici6n J.n.t'erio.i· de la cara se -
mueve hacia abajo y hacia adelante, a manera <le una V en e~ 
pansi6n. Este patrón diver6ent~ p6rmit~ el crecimiento ver-
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tical de los dientes durante toda la erupci6n dentaria y -­
prolif eraci6n del hueso alveolar. Para mejor comprender el­
crecimiento de la cara misma, es indispensable hacer un aná 
lisis detallado del patrón de desarrollo del maxilar supe-­
rior y estructuras asociadas, así como del maxilar in.fe--­

rior. Moss hace constar que el crecimiento de los senos, la 
cápsula nasal y los espacios del esqueleto de la cara tam-­
bián deben ser reconocidos por su papel en el aumento de ta 
maño de loa componentes esqueléticos. El papel de la cápsu­
la y las matrices funcionales en el crecimiento buoofacial­
se trata en el análisis del crecimiento de los maxilares. 

LA OIROUNFERENCli OKF.A.Ll.CA 

Estas cifras se basan en mediciones reiteradas de -­
lactantes hasta los 18 ai1os de edad, en amplios estudios S.2, 

bre la salud y desarrollo realizados por Harold o. Stuart -
M.D. y colaboradores, Departamento de Salud Materno Infan-­
til, Escuela de Salud Pública de Harvard; Boston, Massachu­
setts .. 

La circunferencia cefálica es importante en todo ni­

ño, pero adn más como un registro progresivo del crecimien­
to de aquél. astas mediciones se deben anotar en cada visi­
ta, si un niiio viene manteniendo determinado porcentaje y -
de pronto se desvia, hay que investigar la presencia de en­
f erm.edad y estado nutricional. 
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V AhOl'-1.!!iS NIN.AS 

Hacimiento • • • • • • • • • • • • • • • 35 cms. .34 cms • 
b meses • • • • • • • • • .a •••••••• 44 cms. 4,? cms • 
l año • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 47 cms. 46 cms • 
2 años • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 49 cms. 48 cms • 
3 años • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 51 cms .. 49 cms • 

.5 años • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 51.5 cms • 51 eme. 
10 años • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 53 cms • 52 cm.a. 
15 años • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 55 eme • 54.5 cms. 
18 años • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 56 eme • .55 cms. 

OJiEOIMn.NTO !JEL MAXILAR SlJPEhIOR.- El maxilar supe-­
rior no es una v·erdadera unidad anatómica, ya que está for­
mado por varios componentes; por eso es más correcto hablar 
del complejo maxilar superior o complejo nasomaxilar. Los -
procesos de crecimiento de estas estructuras son muy compl,!. 
cados porque involucran zonas limítrofes de la base del crá 
neo, de la órbita y del espacio nasal. Aquí se tratará sólo 
brevemente aquellos que están relacionados de manera direc­
ta con la dentición. 

Una de las regiones de más intenso crecimiento es la 
tuberosidad maxilar. El crecimiento por aposición 6sea en -
la superficie dorsal contribuye al alargamiento del arco -­
alveolar, lo cual es una condición previa esencial para la­
posici6n y erupción ae los molares. Para que la expansión -
maxilar superior pueda realizarse hacia atrás en direoci6n­
a la ap6fiBis pterigoidea del esfenoides debe alejarse de -
ésta, es decir, debe ser aesplazado hacia adelante en un -­
movimiento coordinado tanto en tiempo como en espacio. 
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Frente al pro6resivo alargamiento del arco alveolar, 
también la apófisis cigomática debe ajuBtar su posici6n to­
pográ:f'ica. A pesar de hacerse cada vez más prominente a ºª.:!:! 
sa del proceso de desplazamiento general, localmente tiene­
lugar una recolocaci6n hacia atrás en relación con el arco­
dentario, por resorción en el lado ventral y aposici6n en -
el lado dorsal. 

l!iD. la región basal de la apófisis cigomática se en-­
cuentra, en la ap6fisis alveolar, la llamada linea de inve~ 
si6n. La superficie aposicional de la tuberosidad se tra:ns­
f orma alli en una superficie resortiva en la parte antera-­
lateral y premaxilar. Con respecto al crecimiento alveolar­
vertical, la superficie ubicada detrás de la linea de inver 
sión está orientada en dirección de crecimiento y, por en~ 
de, es aposicional; la superficie situada por aelante de -­
esa linea está diribida en se~tido contrario al crecimien-­
to, por lo que ea resortiva. La resorción en la región pre­
maxilar, sin embargo, no origina una regresión marcada; pe­
ro es esencial para los procesos de remodelaci6n necesarios 
en esta regi6n, los que también están relacionados con la -
erupción dentaria anterior. 

La bóveda palatina está dirigida en dirección del -­
crecimiento y por eso ea apoaicional. Seglin el principio -­
de la V, resulta paulatinamente un ensanchamiento, puesto -
que en ambos lados de la V también tiene lugar aposición, -
en este caso la V está dirigida hacia abajo. Al mismo tiem­
po se mueve el techo del paladar claramente hacia abajo por 
resorción en el lado nasal; lo que dá como resultado el --­
agrandamiento del espacio nasal. 

Después de la regi6n de la tuberosidad, la zona más­
activa de crecimiento es la apófisis aheolar. l!il crecimie,a 
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to vertical com~acto de la apófisis alveolar es condici6n -
previa para el alojamiento de las raíces dentarias, pero -­
también para la expansión del seno maxilar en desarrollo. -
~l piso de éste está en muy estrecha relaci6n con los ápi-­
ce s de los premolares y molares. Los cambios de las dimen-­
siones sagital y transversal en los arcos alveolares supe-­
riores e inferiores, desde el nacimiento hasta los 25 años, 
fueron estudiados por Sillman (1964) en un. trabajo clásico. 
Se registraron las sibuientes dimensiones; En sentido tran!! 
versal (lineas de uni6n entre dos puntos o~uestos) ancho -­
posterior, largo molar y largo canino y en el sentido sagi­
tal (una línea perpendicular desde la línea de unión entre­
puntos opuestos) son el largo total, largo molar y largo e~ 
nino. 

ChFilOGh.AM.A.S 
En 1937, Broadbent impulsó las mediciones radiográfi 

cae del tamaño, forma y ubicación de los huesos. La tácnica 
de en&1isi2 de crecimiento, consiste en la toma sucesiva de 
radio~raf!as laterales del mismo paciente analizando su cr~ 
cimiento mediante la medici6n de cada hueso y su relaci6n -
con los huesos adyacentes (cefalometria). Obteniendo suces! 
vamente estas mediciones de las placas, se superponen tolll8:!!: 
do como puntos fijos: Silla turca-nasi6n (SN) de la base -­
craneana y el aumento de longitud absoluta, indica.ria el -­
crecimiento ent1·e esos dos puntos. 

MAXILAlt IliFJ!J:\IOtl 

hl patr6n de crecimiento del maxilar inferior, segán 
el concepto normal corresponde a una reabsorción en la rama 
ascenáente y apósito en la posterior, con aumento en la di­
recci6n anteroposte:i::·ior del cóndilo. 

El crecimiento aposicional del hueso alveolar aumen-

r:; 



ta la dimensión superoinf:erior de la mandíbula. La prominen 
cía del mentón se debe, no por dep6aito de hueso sino me--­
diante la reabsorción ósea en el punto B (punto de ref eren­
cia cefalométrico ubicado entre la cresta alveolar y el ápi 
ce dental. Fig. No. 4. 

Tejido con­
juntivo .fi­
broso denB<i: 

+ 
+-+ .. .. 

•' . + :. 
+ 

Fig. No. 4 

Cartílago 

1 

.Punto 
B 

Direcciones de crecimiento de la mandíbula. 
+ Aposición de Hueso. 
- ReabsorQi6n del Hueso. 
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DESA.Rl<OLLO l>E LA Dl!.NTIOION 

Durante el periodo de erupción dentaria, observamos­
con frecuencia, que ciertas fases normales se consideran C.Q. 

mo maloclusiones. Esto se debe a la falta de conocimientos­
básicos en el crecimiento y desarrollo de la dentici6n. 

La erupción de los dientes de la primera dentici6n,­
comienza aproximadamente a los ó meses. Los dientes in:f'eri.Q. 
res suelen erupcionar uno o dos meses antes que los superio 
res correspondientes, siendo el incisivo central inferior -
el primer diente que erupcione. 

ORD&i DE ERUPCION NORMAL DE LAS PIEZAS Dh LA S.EqUimA 
DENTICION Fig. (5) 

r r--.. ºf4G01{ 
1 · ......... ./ ...... ~ J 

I5 \ 



Dentición primaria 
1laxilar 

.Pieza 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer molar 
Segundo molar 

Mandibular 
Incisivo centI·al 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer molar 
Segundo molar 

Maxilar 
Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer premolar 
Segundo premolar 
Primer molar 
Sa¿;undo molar 
Tercer molar 

I6 

lil'upci6n 

7/2. meses 
9 meses 
18 meses 
14 meses 
24 meses 

o meses 
7 meses 
16 meses 
12 meses 
20 meses 

7-8 afios 

8-9 afios 

ll-12 afios 

10-ll afios 

10-12 años 
6-7 ailos 

12-1.? años 
l~-25 años 
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liia.ndibular 
Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer premolar 
Segundo premolar 
Primer molar 
Segundo molar 
Tercer molar 

I? 

6-7 años 
?-8 años 
9-10 años 
10-12 años 
11-12 años 
6-7 años 
ll-l.3 años 
18-2.5 años 



hSPACIOS ll:i!. L~O.LLO 

En las arcadas de la primera dentición, con frecuen­
cia aparecen (como característica fisiológica), espacios in 
terdentarios en la regi6n anterior especialmente. La prese~ 
cia de estos espacios de desarrollo generalizado pudiera ~ 
re.ntizarnos una disposición correcta al erupcionar las pie­
zas de la segunda dentición, sin embargo, adn con espacios­
de crecimiento, se pueden observar ocasionalmente problemas 
de apiñamiento. Por ejemplo, como consecuencia en la desar­
mon!a entre el tamaño del diente y el espacio existente en­
el largo de la arcada (crecimiento 6seo). 

ESPACIOS PRIMJ.Tl!iS 

Al mismo tiempo que los espacios de crecimiento, se­
originan los espacios primates, que se hayan entre los in-­
cisivos laterales y los caninos en superiores y entre los -
caninos y los primeros molares inferiores. Baume observó -­
los espacios en las dentaduras de los monos, razón por la -
cual se denominaron espacios primates. Se observó que estos 
espacios primates no aumentan de tamaño después ae los 3 -­
años; más bien, se vió que tienden a desaparecer durante la 
erupción de los incisivos permanentes. 

Todos los autores concuerdan en que el primer diente 
de la segunda dentición que hace erupción es el primer mo-­
lar permanente. 

Con respec~o al inicio de la eta;a de la dentición -
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mixta, Moyers indica que con la aparición del primer diente 
permanente comienza el periodo difícil ue la trans1~rencia­
ae la den~ici6n temporal a la permanen·te. Durante este pe-­
riodo, que normalmente abarca de los b a los 12 años, la -­
dentición es altamente suceptible a las modificaciones am-­
bientales. 

Baw.o.e puso énfasis en la importancia de los planos -
terminales de los segundos molares temporales, como claves­
para predecir si los primeros molares permanentes erupcio~ 
rian en una oclusión normal o clase l. 

lio obstante, aunque se observe una oclusión satisfa.Q. 
toria en un niño menor de 6 años, hay que prestar atenci6n­
en la erupción de los primeros molares permanentes. Y al o~ 
servar con cuidado las posiciones de los molares temporales 
permitirá establecer ciertas suposiciones predictivas con -
respecto a la oclusión futura ae loa molares de los 6 años, 
puesto que los planos terminales guían al erupcionante pri­
mer molar permanente a su posición en la arcada dentaria. 

Son cuatro los tipos de planos terminales y su in--­

fluencia sobre la oclusión molar permanente se muestra a ~ 
continuaci6na Fig. (b) 
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1 H­
~-2 

H­
z+;- 4 

l.- Plano termjDal vertical. 
2.- Plano terminal mesial. 
3.- Plano te1·minal distal. 
4.- Plano terminal mesial exagerado. 

l.- Plano terminal vertical.- Esto permite que los -
primeros molares permanentes erupcionen en una relaci6n de­
borde a borde. Después, cuando se produce la exfoliacidn de 
los segundos molares temporales, los primeros molares pe:t'Ill.!! 
nantes in:feriores se desplazan más hacia me.sial que los su­
periores. Esto ha sido descrito por Moyers como el "des¡>la­
zamiento mesial taxdío" hacia una Olase I normal. 

2.- Plano terndnal con escalón mesial.- Este permite 
que los primeros molares permanentes erupcionen directamen­
te en oclusión de Clase I, normal. 

20 \ 



3.- Plano terminal de escalón distal.- Da lugar a -­
que los molares de los b años erupcionen sólo en maloclu--­
si6n de Clase II. 

4.- Plano terminal de escalón mesial exa6erado.- Pe~ 

mite que los molares de los 6 años sean guiados s6lo a una­
maloclusi6n de Clase III. 

CLASIFIOACION Dh LA MAIIJCLUSION ShGUN .A.NGLE 

A.- Clase I. helaci6n normal mesiodistal del primer­
molar; las irregularidades se observan en otro lugar. 

B.- Clase II. División I. El primer molar inferior -
está en posición distal con respecto al primer molar. La r,! 
trusi6n mandibular se refleja en el perfil del paciente. 

o.- Clase II. División 2. El primer molar in:f'erior -
está en posici6n distal con respecto al primer molar supe-­
rior. Una sobremordida profu.nd& se refleja en ei perfil del 
paciente. 

D.- Olase III. Maloclusi6n. hl primer molar inferior 
está en posici6n mesial con respecto al superior. Se obser­
va un prognatismo mandibular que se refleja en el perfil -­
del paciente. 

OüNDICION D~ OCLUSION .lNTl!.RIOR. 

La condición normal de oclusión anterior es la rela­
ción de las piezas anteriores superiores permanentes, cubri 

21 



endo a las piezas inf'erioras l/3 ó l/4 de bol.'de incisal. La 
condición anormal, es observada a partir o durante la denti 
ci6n temporal. A continuación se mensionan las variedades -
de esta oclusi6n anormal. 

A.- Mordida abierta. 
B.- Sobremordida. 
c.- Mordida borde a borde. 
D.- Mordida cruzada anterior. 

La erupción de los incisivos in.f'eriores por la parte 
lingual, sin habe~ exfoliado los incisivos temporales es -­
frecuente. Unicamente el odont6logo podrá extraer loa tempo 
ralea para as! permitir la erupción de los incisivos perma­
nentes a una posición normal. Es decir, después de haber e~ 
traído los temporales comunmente la acción de la lengua mu~ 
ve al incisivo permanente a la posición labiolingual nor~­
mal. 

Como existe gran dU'erencia entre el tamaño de los -
dientes primarios y de los de la segunda dentic16n, el arco 
dentario para poder alojarlos crece considarablamente. Di-­
cho orecimiento ocurre, durante el tiempo de erupción del -
incisivo lateral en la mandíbula y el incisivo central del­
maxilar superior. El crecimiento se e.fectúa de canino a ca­
nino en dirección lateral y hacia adelante. 

:B.'T.APA Dli.L PJ.TITO Fh'ú. 

Si observamos de !rente la dirección de erupci~n de­
los incisivos permanentes en nlños de 6 a 12 años, veremos­
que los hacen diagonalmente, por lo que aparece un espacio-
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en la zona de la línea meaia d~nominado dlastema. Esta eta­
¡>a es llamuda del "patito feo", por .Broacibent, debido a la­
no mu.t buena a~arienc~a que prebenta. Al ~ruycionar los la­
teral~s, comlenza la ei·upci6n de los caninos y de acuerdo a 
la fuerza ae erupción yresionará el ápice del lateral hacia 
la linea meuia ~revocando u.na mayor inclinaci6n de lo~ late 
ralas. Sin embaróo, el diastema central y el desplazamiento 
lateral s~ corriüe comunw.ente con la erupci6n de los cani-­
nos permanentes. 

Durante la dentición primaria, el arco dentario casi 
no suf're variaciones en su crecimiento. Bin E:mbarbo, a los-
4 años se origina un cambio intraóseo a causa de la erup--­
ci6n del primer molar de la se5u.nda dentición esto ocurre -
en ambas arcadas con cier~as variaciones en lo que respecta 
al período de erupción. 

La zona distal del segundo molar temporal es tolllado­
como sostén para la erupci6n del primer molar permanente. -
La direcci6n de erupción ael molar superior parte de mesial 
a distal y el molar inferior d& distal a mesial. Ambob eje.a;: 
cen presión distal a los molares temporales. 
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:EiSPACIOS D~ hbCUPJJ-:&AClvN (Leeway) 

Siguiendo con el mecanismo de cambio de dentición, -
ahora observ-amos el cambio del canino y los premolares. --­
Fig. (7) 

Si medimos el espacio veremos que el de los tempora­
les antes del cambio de dentición, es más amplio. Esta dife 
rancia se denomina espacio de recuperación. La relación de­
las piezas anteriores temporales con las permanentes es to­
do lo ao~trario o aea~ en este caso se posee un espacio pa­
ra el cambio de dentición. 
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üOHAB l>.1!1 SOSTl!.H. 

La zona de sostén se extiende a cada lado del maxi-­
lar desde distal del incisivo lateral hasta mesial del pri­
mer molar pei·manente, de modo que abarca la región ocupada­
por el canino y los dos molares temporarios y por sus suce­
sores. hn el decurso del recambio con las sutiles compensa­
ciones mutuas de los espacios y las escasas reservas del lu 
~ar en cada segmento del maxilar exigen que se mantenga in­
tacta la longitud de la zona de sost~n. En vista de que los 
molares presentan u.na :fuerte tendencia a la migraci6n me~­
sial, cualquier lugar disponible en dicha zona será ocupado 
en muy breve tiempo desde distal. Loa dientes temporarios -
mantienen la longitud de la zona de sostén; por eso debe e­
vitarse, por todos loa medios, su ~érdida precoz. 

Las causas principales que conducen al acortamiento­
de las zonas de sostén aonz 

Caries. Basta una caries de punto de contacto para-­
que se origine un acortamiento. En caso de pérdida total de 
algunos dientes primarios, en especial del V, la zona de -­
sostén puede disminuir su longitud en un ancho equivalente­
ª 1/2 6 }/4 del de un premolar en bastante poco tiempo. 

Pérdida del canino temporal al erupcionar el late--­
ral. Bn el maxilar inferior, la pérdida precoz del canino -
por resorci6n atípica o por extracción conduce a un mani--­
f lesto enderezamiento hacia lingual de los dientes anterio­
res. Esto equivale a un acortamiento de la zona de sostén -
desde adelante • .l!;n el maxllar superior las consecuencias no 
son las mismas. Si bien el lateral primario muchas veces se 

25 



desplaza hacia distal con formación de diastema al incisivo 
central (icom.plioaci6n para la erupción del canínoi), la -­
párdida en longitud de la zona de sostán desde distal en e~ 
te caso es más grave. 

Resorción sooavanta. Se la observa prácticamente s6-
lo en el maxilar superior. Es comprensible que ocurrirá con 
más frecuencia en dentaduras temporarias libres de caries -
que en aquellas que ya presentan acortamiento por esa cau-­
sa, razón por la cual ofrecen espacio adicional para el pri 
mer molar. 

Erupción del segundo molar permanente antes del se-­
gundo premolar permanente en el maxilar inferior. Esta si~ 
tuaci6n, con la párdida simultánea del segundo molar prima­
rio, puede conducir a una pérdida de espacio similar para -
el segundo premolar permanente, como la que ocurre por re-­
sorci6n en el maxilar superior. 

FASE DE DESARROLLO.- Desde los 14 años hasta la ter­
minación de crecimiento, con excepción de los terceros mola 
res el desarrollo de la dentición queda concluido entre los 
l~ y 14 años de edad. Los procesos de crecimiento esqueléti 
co, sin embargo, se prolongan en las niñas hasta los 16 a -
18 años y en los varones hasta los 18 a 20 años. 
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CAPITULO II 

1'.JCA.Mhl~ CLIN reo 

- bstado general. Se refiere a la edad, peso, talla, 
correspondientes si esta acelera~o, retardado. 

- La constitución: asténica, obeso. 
- Apostura física, tono muscular: flojo, tenso. 
- Forma craneal: ancha-braquicéfala, larga-dolicocé-

t'ala; frente. 
- Cara: delgada, ancha, simétrica; posición de los -

labios, respiraci6n nasal/bucal. 
- Estructuras ectodérmicas: piel, pelos, labios, u-­

ñas, revisar si se encuentran datos pato16gicos. 
- Organos sensorios. 
- ~atado psiquico, comportamiento: relajado• exita--

do, tranquilo, sereno, miedoso, comunicativot reservado. 
- Lenguaje, trastornos del habla: capacidad y vocabu 

lario cor.respondiente a la edad como m.anif estaci6n de desa~ 
rrollo mental; tartamudear. 

ANAMm>SIS MMlICA. GENhli.AL. 

a) Estado patológico agudo o crónico. 
b) Circunstancias que pueden ser de interés odonto-­

l6gico y que eventualmente influyen sobre el tratamiento: 
- :E!nfermedades que constituyen una contraindicaoi6n­

para ciertas medidas terapéuticas (por ejemplo leucemia). 
- En:f ermedades que requieren precauciones especiales 

o tratamiento médico previo (por ejemplo hemofilia). 
- Afecciones que están siendo tratadas con medicame.s 
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tos que temporaria.mente contraindican el tratamiento odont~ 
lógico (epilepsia con grandes dosis de hidantoina). 

- alérgias o reacciones especiales a medicamentos -­
(antibióticos, sedantes, anestésicos, preparados de mercu-­
rio, etcétera). 

- enfermedades con manifestaciones bucales (herpes,­
parotiditis, sarampión, leucemia, etcétera). 

- afecciones que entrañan peligro para el prof'esio-­
nal y sus asistentes o para otros pacientes (gripe, en:fe;r.m.2_ 
dadas de la infancia, hepatitis inf'ecciosa, hepatitis epi-­
démica, etcétera). 

c) Enfermedades habidas en la infancia. 
d) Accidentes e intervenciones quir11rgicaa realiza-­

das en forma ambulante o con internación. Averiguar el tipo 
de anestesia. 

e) Preguntar por el estado de salud de los parientes 
más próximos, en especial de los hermanos. 

a) Profilaxis: 
- si ha usado fllior: en qué forma, desde cuándo, en­

qu' dosis. 
- higiene bucal, cepillado de dientes: cuántas veces 

por día, desde cuándo, solo o ayudado por la madre, con qué 
(cepillo, spray, pastas, jalea con fldor, etcétera). 

- informaciones sobre la alim.entaci6n (criado con P.! 
cho o con biberón, comidas intermedias cari6genas, conaumo­
de frutas y verduras frescas, etcétera). 

- existencia de malos hábitos: chüparse los dedos, -
morderse los labios o las uñas, presior.ar la lengua, etcét! 
ra. 
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b) Tratamientos dentales realizaaos: 
- preventivos: instrucciones sobre higienización, 

limpieza de los dientes, sellado de fisuras. 
- tratamiento conservador (hacer las correspondien-­

tes anotaciones en la ficha). 
- intervenciones quirúrgicas (deberán anotarse en la 

ficha, incluyendo si ha habido escisión de frenillo labial­
º lingual, etcátera). 

l!.L\MEN CLINICO BUCODhN'.CA.L. 

a) Partes blandas: 
- labios: secos, húmedos, oolor, ásperos, agrieta--­

dos; comisura de la boca. Signos de malos hábitos (succio-­
narse o morderse los labios). 

- mucosa vestibular y lingual: estructura, color --­
(leucemia, sarampión, parotiditis, avitaminosis, aftas, mo!: 
deduraa, quistes, fibromas, etcétera). 

- lengua: tamaño, forma, movilidad; superficie: geo­
grá.f'ica, pilosa, saburral; color: lengua f'rambuesif'orme en­
la escarlatina; región sublingual: ránula o quistes peque-­
ños. 

- paladar duro y blando: forma, color, hendiduras, -
hendiduras residuales, l1vula, faringe, amígdalas. 

- encías: quistes erupcionales, alteraciones fibro-­
sas, gingivitis, fístulas, ancho de la encía propiamente di 
cha, recesos, bolsas. 

b) Hallazgos dentarios: 
- ndmero de dientes, geminaciones, uniones o casos -

similares. 
- estado de la erupci6n dentaria: correspondiente a­

la edad. 
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- lugar, ub~caci6n, posición de los dientes. 
- anomalías ae forma: geminaci6n, fusión, dilacera--

ci6n, concresencia, diente de Hutchinaon (asociado a la en­
fermedad de la sífilis COlll:!iénita;, lateral conoide, cíngulo 
exagerado, c~spides supernumerarias, incisivos en forma de­
clavo, taurodontismo, densidente, diente de Turnar, macro-­
doncia, microdoncia (asociado al síndrome genético como caJa 
sa primordial), aspectos hipoplásicos y malformaciones gen!! 
ralizadas, resultantes de trauma, enfermedad exantemática y 
síndrome genético. 

- anomalias de estructura y textura de los dientes:­
Se mensionan los síndromes hereditarios, esmalte-amelogáne­
sis imperxeota, dentinogénesis imperfecta. Hay otros facto­
res que pueden afectar la formación del esmalta y la denti­
na como la fluorosis, la porfiria, hipofosfatasa, hipopla-­
sia a causa de traumatismo, enfermedad febril, de la radia­
ción, de una deficiencia vitamínica, a causa de un nacimien 
to prematuro o a factores neonatales. 

Trastornos de la minaralizaci6n: 
- generalizada hereditaria (por ejemplo, amelogáne-­

sis imperfecta). 
- trastornos embrionales (enfermedades infecciosas,­

medicamentos, etcétera). 
- trastornos producidos durante la formación del --­

diente, de origen inflamatario-local o postraumático. 
- tamaño ae los dientes: corresponde a raza, sexo, -

estatura. 
- color de los dientesz decoloraciones de todos o a! 

gunos dientes o grupos dentarios (enfermedades ~enerales, -
medicamentos, alteraciones inflamatorias de la pulpa, tras­
tornos de mineralización locales, alteraciones yrecariosas, 
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decoloraciones postraumáticas, etcétera). 
- placas, tártru:·o: localización color, consistencia. 
- secuelas ue accidentes en los dientes, partes blag 

das circundan.tes y hueso: yalpaci6n: movilidad, dolor, per­
cusión: anquilosis; prueba de sensibilidad; fisuras del es­
malte visibles. 

- anotar la calidad y cantidad de los tratamientos -
conservadores. 

- marcar en el esquema dental de la ficha las lesio­
nes cariosas, obturaciones fracturadas y que han de ser re­
novadas (cierre periférico deficiente, caries secundaria, -
etcétera). 

OCLUSIOH Y ARTlCULACIOl~. 

a) Determinar la clase seg11n Angla en molares y cani 
nos. 

b) Relaciones intermaxilares entre los incisivosz so 
bremordida vertical (overbite), sobremordida sagital Cresa,! 
te, overjet). 

e) Mordida cruzada: dentaria o articular. 
d) Desplazamiento de la linea media: dentario o arti 

cular. 
e) Posición de reposo, distancia interocluaal, movi­

miento de cierre, contactos prematuros, mordida forzada, ~ 
etcátera. 

El tratamiento acertado dental en odontopediatría se 
basa en un diagnóstico exacto y la planeaci6n del tratamiel! 
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to en forma cuidadosa, es decir, para evaluar el diabn6sti­
co y para poder formar un buen plan de trata.miento se re-­
quiere de : 

Historia clínica completa: la cual consta de examen­
dental reportando caries, extracciones, ausencias oongéni-­
tas, sin erupcionar, inclinación del diente, 5iroversi6n -­
del diente, asimismo i.ndicar en el cuadro del odontograma -
la anomalía que presente por medio de su abreviatura, dien­
te fusionado (Fu), gemin.aci6n dentaria (Gem), diente super­
numerario (Sn), hipoplasia (Hip), en borde incisal l/3, ·2/"!> 
3/3, borde inoisal (i), centro de la corona (e), cervical -
solamente (ce), diente traumatizado (Tr), Cerca Exfolaci6n­
(CEx), Movilidad en el Diente, (MV), Inflamación Gingival -
(PMA), Tipo de caries: simple, crónica, aguda, extensiva, -
severa. 

Condición general: estatura, pelo, piel, presión ar­
terial, color de las uña.e de los dedos, estado emocional, -
estado intelectual. 

Oondioi6n local. presente de tejidos blandos, labios, 
lengua; ami.gdR 1 a.s, !!lllcosa oral y de otr-o.a ar-e as. 

Observaciones ••••• º••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Despuás del examen dental y de haber evaluado la co,a 

dici6n local y general del paciente se deberá examjnar la -
oclusión y alinea.miento que será importante para los trata­
mientos con mantenedores de espacio y ortodoncia preventi-­
va. Orientand.ose con la guía siguiente: 

.32 \ 



lJ Linea medía normal 
2) Planos terminales 

3) ~spacios Primates 
4) Angla 
5) J.í.ordida Cruzada 
b) Sobre Mordida 
7) 1~raslape Ho1·izontal 
8) Mordida Abierta 
9) Walposici6n Dentaria 

10) Diastema 

HABITuo Pl!JU~IOIOSOS. 

1esviado a izquierda derecha 
1) Vertical ~) Mesial 3) ~is­
tal 4) Mesial l.:xagerado. 

Si No 
I II (l,2) III 

Si No 
Si No 
Si No 

Si No 
Si No 
Si No 

l) Succión de D~do ( ) 
3) Morderse el Labio ( ) 
5) Respirador Bucal ( ) 

2) Protusi6n de Lengua ( ) 

4) Morderse las Uñas ( ) 
6) Otros 

....,..,.,,,,..,..........,.,..,.,.....,.~~~~ 

~RUPOION Y úl!JiTICiuN. 

l) oecuencia Anormal Si No 
2) Pérdida Prematura Sí No 
3) Retención Prolo~ada Si No 
4) iirupci6n ketardada Si No 

5) Falta de Contacto Proximal Si No 
ó) ~alpoaici6n ~entaria Si No 

7) Otras Anormalidades Si No 



Edad Dental. 
CONDICION l.J:EiNTAL Gl!Jf.I!iB..A.L Y WCA.L 

Higiene Oral Buena Regular Pobre Placa Sarro 
Localización Supragingival Subgingi val" __ _ 
Cantidad Poca Mediana Abundante 
Oalcificaci6n Buena Pobre Hipoplasia, Dentinog& 

nesis Imperfecta. 

~STUDIO RADIOLOGIOO. 

Si bien es cierto que algunos principios de la tácn! 
ca radiol6gica y de la interpretación son iguales para to-­
das las edades, debe tenerse presente, sin embargo, que la­
dentici6n infantil exhibe condiciones especiales. El cre--­
cimiento del esqueleto facial y el desarrollo del sistema -
dentario, permiten distinguir, en principio, tres etapas en 
el desarrollo del niño, radiográfica.mente diferenciables. 

Niños en edad preescolar (con dentición primaria) 
Niños en edad escolar (con dentici6n de recambio) 
Adolecentes (despuás del cambio de dientes) 

Las observaciones más importantes del exámen radio-­
gráfico en estos grupos son: 

- desarrollo de la dentici6n y de los órganos masti­
catorios. 

- estado de salud de todos los dientes erupcionados. 

Para comprobar el desarrollo del aistema masticato-­
rio son útiles las radiografías extrab~cales, los mejores -
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resultados se obtienen con las rauio6rafias panorámicas y -
las teleradiografias. Para examinar el estado de salud de -
los dientes se emplearán los métodos intrabucales, que pue­
dan pro~orcionar imágenes nitidas y de tamaño correcto (to­
mas comunes, bite-wing y oclusales). 

Las técnicas radiológicas se encuentran bien detalla 
das en la Odontopediatría de Kennedy, Od.ontopediatria de Fa 
cultad de Odontología. 

Además de ello, deberán enfrentarse problemas ysico­
lógicos, especialmente con niños preescolares. En princi--­
pio, será necesario tener muy en cuenta que el examen radi2 
gráfico a temprana edad constituye muchas veces la primera­
"intervenci6n11 odontológica del niño. No puede destacarse -
bastante la importancia que adquiere este primer contacto -
para ganarse la confianza del niño y estimular su colabora~ 
ci6n en tratamientos ulteriores. 

MúD:EiLOS DE .hiSTUDIO. 

La toma de impresiones en los niños debe ser ef ectua 
da con ciertos cuidados, ya que en un mal procedimiento pu~ 
de ocacionar una mala experiencia en la consulta dental, p~ 
diendo repercutir en el manejo del niño para las próximas -
sesiones~ Para evitar una experiencia desfavorable en la t2 
ma de impresiones debemos de tomar en cuenta los siguientes 
pasos: 

l.- Se escogerá y adaptará el tamaño adecuado del 
portaim!Jresiones, el cual ueberá quedar apenas cubriendo el 



último diente posterior. 

2.- Se recomienda colocar las barras de cera en los­
bordes de la impresi6n, para obtener la impresión nítida de 
fondo de saco y evitar molestias a nuestro paciente. 

~.- La impresión inferior se tomará primero ya que -
~eta causa menos reflejo de náuseas. 

4.- Durante la toma de la impresión inferior se indi 
cará al paciente levantar la lengua para obtener nitidez en 
el piso de la boca. 

5.- Tan.to para la toma de impresiones superior e in­
ferior se desplazarán los carrillos con el dedo indice y -­
pulgar de tal manera que permita fluir el alginato hacia la 
porci6n bucal. 

6.- Mientras esperamos que el alginato gelifique tr!! 
taremos de distraer a nuestro paciente y uno de ªllos es -­
contar hasta diez lentamente. 

7.- Es importan.te tener mayor cuidado para la toma -
de la impresión superior ya que facilita el reflejo de náu­
seas. Para esto debemos estar previstos con un riñón metál! 
co o de plástico. La posición del paciente no será horizon­
tal sino vertical. Se illdicará al paciente respirar despa-­
cio por la nariz y que mire hacia la punta de sus zapatos. 

Con la obtención de buenos modelos de estudio podre­
mos observar la amplitud de las lesion~s carioaas para su -
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evaluación de tratamiento. Además de cualquier otra altera­
ción dental o de oclusión que no pudimos observar en forma­
minuciosa dentro de la cavidad oral. 

Por otra parte, la obtención de modelos de estudio -
en forma periódica nos determina la condición, estado de -­
crecimiento y desarrollo de las arcadas dentarias. 

Con la ayuda del examen dental, del estudio radiográ 
fico y de los modelos de estudio formularemos el diagnósti­
co y planeaci6n del tratamiento. 

DIAGNOSTICO. 

Existen ciertos signos patognomonicos que pueden lle 
var a decisiones tempranas de diagnóstico. Por ejemplo, in­

flamación muy obvia y drenaje pueden asociarse con un pri~ 
mer molar bastante cariado, sin embargo, deberan recogerse­
Y relacionarse sistemáticamente todos loa hechos que se re­
fieren a la historia del niño. hn algunos casos puede ser -
necesario medicar de inmediato o dejar un período de obser­
vaci6n antes·del diagnóstico final y la institución de tra­
tamiento adecuado. 

Debe haber evaluación crítica de los hechos recogi~ 
dos con relación al cuadro general y a la queja principal.­
Frecuentemente, los padres dan deficientemente el historial· 
en ese caso, loa signos y síntomas clínicos que el Cirujano 
Dentista observa por si mismo tienen más fuerza que los he-
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chos declarados. Interrogar a los padres sobre el dolor deB 
tario siempre da resultados satisfactorios. El profesional­
ª menudo tiene que hacer remociones en lesiones cariogáni-­
cas extensas para llegar a un diagnóstico y determinar el -
curso del tratamiento. En casos poco corrientes es necesa-­
rio a veces consultar a otros especialistas o mádicos pedí-ª 
tras antes de llegar a un diagnóstico final y prescribir un 
plan de tratamiento. Por ejemplo, un niño febril con in.fla­
maci6n unilateral y varios dientes cariados puede sufri~ un 
absceso alveolar agudo, paperas o ambas cosas. 

PL!NEACION DE T.RJ.T.AMIENTO. 

Una secuencia organizada de tratamiento evita muchos 
falsos comienzos, repetición de tratamiento y párdida de -­
tiempo, energias y dinero. Lo primero que se anota son las­
lesiones cariosas que fueron transcritas del examen dental, 
anotando en los cuadros correspondientes el grado de caries 
y el tipo de restauración requerida para el diente de acue!: 
do al estudio radiográfico y de los modelos de estudio. . 

Dentro de lo que es el orden de tratamiento tratare­
mos antes que nada iniciar con una educación dental de a--­
cuerdo a la problemática especifica de cada paciente. 

En segunda instancia, trataremos de obtener todos 
los datos necesarios para nuestro diagnóstico y plan de tr~ 
ta.miento. 

Posteriormente en una nueva sesi5n se explicará a -­
los padres los resultados en el diagnóstico final para po~ 

• 
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der obtener la ace~tac~ón del tratamiento. Dependiendo de -
la edad del paciente se podría requerir de una cita más pa­
ra el acondicionamiento del paciente al consultorio dental, 
en especial con los aparatos dentales. Así mismo, se podrá­
hacer una profilaxis durante la muestra de los aparatos. 

Después se ~oará entrar de lleno al tratamiento den­
tal. Para esto, trataremos de trabajar por cuadrantes y en­
algunos casos iniciando en dientes más afectados que se en­
cuentren para evitar el avance de la lesión cariosa. Sin -­
embargo, si las lesiones cariosas no son amplias y pudieren 
provocar una alteración pulpar aunado a ésto la corta edad­
del paciente, se deberá de iniciar el tratamiento con algu­
na obturación o restauración simple y sencilla para el acoB; 
dicionamiento del paciente al ambiente dental. 

Como dato adicional se aconseja realizar las extrac­
ciones dentales posteriormente a la operatoria dental, por­
ser las primeras un procedimiento que pudiera originar tra_!! 
tornos en las oitas siguientes. 



CAPITULO III 

Los dientes primarios sirven como mantenedores de e,! 
pacio naturales y como guías en la erupción de los dientes­
permanentes para que éstos obtengan una posición correcta. 

La párdida prematura de cualquier diente posterior,­
ocasionada por caries u otros factores puede producir malP,2 
sici6n de los dientes adyacentes y antagonistas, a menos -­
que un mantenedor de espacio se coloque en la boca del pa-­
ciente. 

Análisis de la dentici6n miXta.- En muchos casos es­
aconsejable saber si existe suficiente longitud de arco en­
la dentición mixta para obtener un alineamiento adecuado de 
los dientes permanentes. 

~s desusado que e::d.sta un problema de falta de espa­
cio en la dentici6n temporal cuando los dientes de la prim!_ 
ra dentici6n gozan de buena salud. Las etapas de la denti-­
ci6n mixta inicial y media (6 a 10 aiios) son las que más -­
a m~nudo presentan al Cirujano Dentista problemas de espa-­
cio. 

Para recoger información que nos diga si los dientes 
permanentes por erupcionar tienen una buena probabilidad de 
ocupar su lugar en las arcadas dentarias sin verse obstacu­
lizados por la falta de espacio, el Oiri:jano Dentista debe­
rá considerar la realización de un aná:isis de la dentición 
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mixta en cada nido ~ue parezca tener un problem~ de espa--­
cio. 

l!.n 6eneral se pueaen utilizar dos métodos de análi-­
sis uel ~spacio que son bastantee populares y han sido usa­
dos al5ún tiempo con resultados excelentes: 

l.- Análisis ue dentici6n mixta de Aioyera. 
2.- Análisis de Hance o de medici6n radioe;rá.:fica. 

~lance conclu.y6 como resultado de sus completos estu­
dios, que la longitud ael arco dental de la cara mesial de­
un primer molar permanente inferior hasta la del lado opue~ 
to, siempre se acorta duran~e la transici6n del período de­
la dentición mixta al de la permanente • .La única vez que -­
puede aumentar la longitud del arco, aún durante un trata-­
miento Ortodónaico es cuando los incisivos aún muestran una 
inclinación lingual anormal o cuando los primeros molares -
permanentes se han desplazado hacia mesial por la extrac--­
ci6n prematura de los segundos molares temporales. 

Nance observó ademá6, que en el paciente medio exis­
te una deriva ae 1.7 mm. entre los anchos combinados mesio­
distales de los dien~es permanentes correspondientes (12, -
22 premolares y canino); son mayores los temporales. ~sta -
diferencia entre el ancho total mesiodistal de los corres-­
pendientes t:ces dientes temporales en el arco superior y -­
los tres permanentes que los reemplazan es de sólo 0.9 mm. 

rara un análisis de la longitud ael arco en la den-­
tici6n mixta, similar al aconsejado por Hance, hacen falta-
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los siguientes materiales: 

l.- Un buen compás de extremos aguzados. 
2.- Badiograf'ías periapicales tomadas con cuidadosa-

técnica. 
3.- Una regla milimétrica. 
4.- Un trozo de alambre de bronce de 0.725 mm. 
5.- Una tarjeta de 3 x 5 cm.a. con renglones donde a­

notar las mediciones. 
6.- Modelos de estudio. 

Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos pe~ 
manentes in.t'eriores erupcionados. Hay que determinar el an­
cho real antes que el espacio que ocupan los incisivos en -
el arco. Se registran las medidas individuales. Posterior-­
mente el ancho de los caninos y premolares inferiores sin -
erupcionar será medido sobre las radiograf'ias. Se registra­
rán las mediciones estimativas. 

Si uno de los premolares estuviera rotado, podrá uti 
lizarse la medida del diente correspondiente del lado opue.§ 
to de la boca. 

El espacio requerido en la arcada en los cuatro cua­
drantes de loa maxilares infantiles puede ser computado por 
medición de los anchos en las rad~ografias de los CAninos y 
premolares no erupcionados. Astas mediciones pueden ser CO.fil 

paradas con mediciones del espacio existente en la arcada -
en cada cuadrante y se computa la diferencia en cada cua--­
drante. 
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Si se emplea este sistema se deben tomar las si~1liea 
tes medidas precausionales: 

~.- Se debe medir el ancho ae los incisivos a cada -
lado ue la línea meuia y se hace una marca por raspado para 
determinar el borde distal del incisivo lateral sobre el r~ 
borde o la cara lin6 ual del canino temporal. 

2.- ~l ancho de la imagen del diente no erupcionado­
debe ser comparado con el ancho de la imagen de un diente -
adyacenue clinicameuce viaible en la boca. 

3.- Además, los di~ntes visibles en la cavidad oral­
también deben ser medidos, y establecer una proporción para 
determinar la cantidad de error en la imagen radiográfica. 

~jemplo: 

Ancho de la ima6en radiográfica del primer molar su­
perior temporal = 7.5 mm. 
Ancho del diente real medido en la boca = b.9 mm. 
Ancho de la imagen del primer premolar superior eru;e 
cionante por debajo del primer molar temporal = ----
7. 8 mm. 
Proporci6n: 

X l. = 7.2 mm. 

hl paso si0uiente es determinar la cantidad de espa­
cio disponible para los dientes permanentes y esto puede 1,2 



grarse de la siguiente manera. Se toma el alambre de bronce 
y se adapta al arco dental, sobre las caras oclusales desde 
la cara mesial del primer molar permanente de un lado hasta 
la cara mesial del primer molar permanente del laao opues-­
to. El alambre pasará sobre las cáspides vestibulares de -­
los dientes posteriores y los bordes incisales de los ante­
riores. A esta medida se restan 3.4 mm. que es la propor--­
ci6n que se espera que se acorten los arcos por el deaplaz~ 
miento mesial de los primeros molares per·manentes durant~ -
la erupción de los segundos yremolares. Por comparación de­
estas dos medidas, el Cirujano Odontólogo puede precedir la 
suficiencia o insuficiencia del arco dental. 

Las medidas radiográficas de los dientes que no han­
hecho erupción, no son medidas confiables debido a la die-­
torsión y al alargamiento de loe rayos X. 

El análisis de la dentición mixta desarrollado por -
Moyers es una forma de análisis muy práctico y muy confía-­
ble. Los incisivos inferiores son el prilner grupo de dien-­
tes permanentes que erupcionan y que presentan la menor esa 
tidad de variabilidad. 

La predicción de los diámetros mesiodistales de los­
caninos y premolares no erupcionados, es el resultado ue e~ 
tudios hechos con relación a los diámetros mesiodistales de 
aquellos incisivos mandibulares que ya han erupcio~ado. Se­
ha encontrado una excelente correlación ~ntre los caninos y 
premolares permanentes y los incisivos permanentes • .l:il'.l. esta 
premisa se basa el análisis. 
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.L!.l anál~sis de h.Oyf::rs ayuda al 0dont6lo¿;o a decidir­
si lot> dientes permanentes tendrán lugar o no ¡Jara erupcio­
nar y alinearse en el espacio existente en la arcada. Al -­
realizar esto durante los años de la dentición mixta el Oi­
ruj ano Dentista puede actuar precozmente para resolver algy 
nos ae los problemas observadvs, mediante procedimientos ia 
tei•ceptivos y preventivos como el mantenimiento de espacio­
º para re1erir al paciente bien sea a un Odontopediatra o a 
un Urtodoncista ~ara su propia evaluación y tratamiento. 

El uso de este sistema ae análisis faculta al Odont~ 
logo para: l.- Preut::cir la pI.'obabilidad de alineamiento de­
los aientes permanentes en el espacio existente en la arca­
da. ~.- Predecir con alto nivel de probabilidad la cantidad 
de espacio en milímetros necesaria para lo~rar un alineami­
ento apropiado. 

Las tablas de probabilidades creadas por Aioyers per­
miten que este procedimiento sea realizado con facilidad v~ 
liéndose solo de los modelos ae diagnóstico de yeso del ni­
ño y de un calibre de Boley de puntas aguzadas. Las tablas­
~acultan al Cirujano Dentista para medir el total de los a.a 
chos de los cuatro incisivos permanentes inferiores y ento!! 
ces predecir: 

l.- J:al espacio necesario para el canino y los dos --
premolares inferiores. 

2.- lü espacio n~cesario para el canino y los dos --
pI.'emo lares supeI.•iore s. 

Basta medir los anchos de los cuatro incisivos in:te-
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riores para usar las tablas de predicci6n. 

Procedimiento en el arco inferior. 

1.- .Mida con el calibre Boley el mayor ancho mesio-­
distal de cada uno de los incisivos permanentes inf'eriores, 
smnelos. 

2.- Determine el espacio necesario para el aline~­
ento adecuado de los incisivos inferiores (cuando exista -­
apiñamiento). Para hacerlo, coloque el calibre de Boley en­
un punto que equivalga a los diámetros sumados de los inci­
sivos central y lateral inferiores izquierdos. Coloque una­
punta del calibre de Boley por donde pasa la linea media r!_ 
al y haga una marca con la otra punta en la cara lingual -­
del canino temporal izquierdo. Este es el punto en que la -
superficie distal del incisivo lateral i.Dfer:.or debiera es­
tar cuando se encuentre en alineamiento correcto. Se repite 
el procedimiento del lado derecho. 

3.- Mida el espacio existente en cada arco dentario­
para el canino y ambos premolares. Esto se hace midiendo -­
desde la marca efectuada hasta la super~icie mesial de los­
molares de los 6 años. Anote estas cantidades como espacio­
existente. 

4.- Usando la tabla de predicci6n mandibular y la su 
ma de todos los anchos de los incisivos ~eriores (la pri­
mera medici6n de esta serie) recorra el tope de la tabla -­
hasta que aparezca la cifra más próxima a esta suma. Des-­
pu6s busque hacia abajo de la columna C.e cii'ras la entrada-

4ó \ 



cor1:espondiente al !JOrcentaje elebiao para encontrar cuanto 
espacio se necesita para los premolares y el canino. La pr2 
porci6n más práctica corresponde al 7>~· Significa que el -
75/a de las pez·sonas con esa suma de anchos de los incisivos 
inferiores tendrá lugar para la erupci6n de sus caninos y -
ambos premolares en una cantidad de espacio que deberá ser­
los milímetros indicados frente a la columna del 75%. 

Ejemplo: Suma de ancho de los incisivos inferiores -
permanentes 23.0 mm • .i:W la tabla mandibular busque al tope­
la cifra 23.0 mm. hn la columna subyacente de cifras busque 
el 75~ de confianza. La cifra será 22.2 mm., de este valor­
se resta la cantidad que se espera se desplace mesialmente­
el primer molar permanente. ~atas medidas corresponden en -
la arcada inferior a 1.7 mm. y en la arcada superior a 0.9-
mm. 

Por consiguiente se mide en el modelo la distancia -
existente entre distal del lateral a mesial del primer mo~ 
lar permanente. La diferencia con resultado negativo o posi 
tivo establecerá la s1tuaci6n en cuando espacio, en ambas -
arcadas. 

Procedimiento en la arcada superior. 

El procedimienüo utilizado en la arcada superior es­
el mismo se~-uido en la arcada inferior con dos excepciones­
importante s: 

l.- La tabla de probabilidades superior es la que se 
usa para estimar el espacio necesario para la erupción del-
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canino y ambos premolares superiores. 

2.- Hay que estimar espacio para el resalte; esto -­
significa que se necesitará una pequeña cantidad de espacio 
adicional en la zona anterior de la arcada superior. 

Como se ve el diagnóstico, cuando es completado, de­
berá informar al Cirujano Dentista con claridad, que cua~­
drantes en la boca del niño son anormales y la orientaci~n­
que podrá tomar el tratamiento para corregir la anomalía. 

EXTRACCION.I!S SliliIADA.S. 

El m6todo de extracciones seriadas fue propuesto de_!! 
de hace más de 200 años, para reducir la severidad de una -
maloclusi6n con poca o ninguna intervención mecánica. La -­
oclusión lograda por este procedimiento es :t·eportada como -
favorable pero muy rara vez resulta ideal • .lm la actualidad 
este procedimiento se ha refinado utilizándose aparatolog!a 
ortod6ncioa fija para realizar un mejor control y obtener -
buenos resultados. 

Podríamos definir el trata.miento de extracciones se­
riadas como el procedimiento por el cual dientes primarios­
Y permanentes son removidos exhibiendo una discrepancia en­
tre el tAmAñO del hueso basal de las arcadas y el tamaño de 
los dientes. Este procedimiento es instituido para aliviar­
e! apiñamienpo de los dientes anteriores permanentes y lo-­
gra:r que los no erupcionados emerjan en una posición favor-ª 
ble, esperando asi que el período de tratamiento ortodónci­
co sea más corto. 
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El etecto ae extracciones seriadas en el crecimiento 
y desarrollo facial es un tema Qe controversia. Al~unos in­
ves~i5adores piensan ~ue la extracci6n de unidades denta--­
rias en una etapa temprana en casos de apiñamiento y con un 
ayarato lllasticatoi:io ¡;oco desarrollado, unicamente agravará. 
el problema. utros, sienten que los eiectos de extracciones 
seriadas no se ex~ienden más allá ael proce$O alveolar, te­
nienao poca iru·1uencia en el cr~cimiento y desarrollo del -
maxilar y de la mandíbula. 

hevisanao la literatura encontramos que son multi~­
ples los investigadores que han contribuido a las extraccio 
nes seriadas. 

Kjellgren, en 1~47, no siendo partidario de hacer e~ 
tracciones, hizo notar que éstas en ocaciones eran necesa-­
rias. Posteriormente ~l mismo sugiri6 que las extracciones­
deberian de ser programadas para lograr el desplazamiento -
de los dientes en una forma más ventajosa. Kjellgren fue -­
quien propuso el nombre de "extracciones seriadas", para el 
procedimiento que consistia en la extracción de uno o más -
dientes primarios en un caso de uentici6n mixta, para favo­
recer posteriormente la extracción de dientes permanentes. 

hste investigador se bas6 en observaciones de denti­
ciones que presentaban apiñamiento donde los caninos desi-­
duales se perdían prematuramente permitienao la alineaci6n­
esponuáne& de los incisivos centrales y laterales. El enco,a 
tr6 que extrayendo los primeros molares d~siduales y los -­
primeros premolares permanentes, antes que los caninos per­
manentes erupcionen, ~ermitía que éstos se des~lazaran a --
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una posición mucho más favorable du.rance su erupción. 

A continuación mencionamos los tiempos propuestos 
por Kjellgren para efectuar extracciones seriadas. 

1) Bxtracci6n de caninos desiduales cuanao los inci­
sivos laterales han erupcionado la mitad de su trayectoria. 

2) Extracción de los primeros desiduales aproximada­
mente un año después. 

3) Extracción de los primeros premolares permanentes 
cuando su erupción está próxima a efectuarse y cuando el c-ª 
nino se encuentra a la mitad de su erupción. 

Por las mismas fechas, cuando Kjellgren definía la -
secuencia de extracciones seriadas, Rotz, en Suiza, deecri­
bia un procedimiento similar al que llamó "erupción superv,1. 
sada o erupción guiada". l1n Australia, Heath describía el -
procedimiento de "el planeamiento del mfnimo tratamiento º!: 
todóntico". Es importante mencionar que los tres investiga­
dores desarrollaron sus procedimientos de extracciones pla­
neadas debido a un comlin problema socio-económico. Ellos -­
pensaban que la remoción temprana de dientes y el mejora--­
miento espontáneo en su alineación beni:f'iciaria a muchas -­
personas que no pudieran pagar un tratamiento completo de -
ortodoncia. 

El Dr. Dale, recientemente en una revisi6n muy com-­
pleta sobre extracciones seriadas, nos ~reviene aicienao -­
que este procedimiento puede causar máa daños que benefi---

\ 



cios si no es conducido adecuadamente. También nos sugiere­
que antes de iniciar un tratamiento de este tipo es "imper_! 
tivo" obtener la mayor cantidad de datos sobre el caso, por 
medio de una cefalo6rafía lateral, una serie completa de rg 
dio~rafias periapicales, modelos de estudio y fotografías -
intr·aorales y .facial.es ya que por medio de estas pruebas se 
basará el plan de tratamiento y el posible áxito del caso.­
hl Dr. Lale contináa aici~ndo que el caso más comlin de al~ 
ma es observar libero apiñamiento de los incisivos al erup­
cionar, pero estudios conducidos por ~correes y Ohadha de-­
mostraron que eXiste cierto grado de apiña.miento en los in­
cisivos permanentes cuanao ástos emergen, y que existiendo­
aproximadamente 2 mm. de este apiñamiento en el segmento ~ 
terior de la mandíbula, se reduce a cero en los hombrea, a­
los ocho años de edad, y las mujeres recuperan aproximada-­
mente l mm., por lo qu~ es aconsejable no apresurarse y es­
perar a evaluar si un procedimiento de extracciones seria-­
das es aconsejable en ese caso en particular. 

Podríamos decir que el procedimienvo de extracciones 
seriadas se encuentra indicado en aquellos casos donde exi~ 
te una discrepancia entre el tamaño de la sustancia denta~ 
ria permanente y el ta.maño del hueso basal de las arcadas. 

Beneficios o ventajas: 

l) Los dientes anteriores se alinean. espontáneamen--
te. 

¿) La terapia con aparatología ortodóncica puede ser 
reduci~a en tiempo y complejidad. 

3) La fuerza o car0a sobre las unidades de anclaje -



se reducen en el tratamiento ortod6ncico posterior. 
4) Posible reducción del tiempo de retención. 
5) Preservación de la salud parodontal ya que los -­

dientes anteriores no son desplazados por la maloclusi6n. 

Limitaciones o desventajas: 

l) Tendencia a incrementar la sobremordida vertical. 
2) Tendencia de los incisivos inferiores a linguali­

zarse dando como consecuencia pérdida del espacio dispoIÍi-­
ble. 

}) :&Kceso de concavidad en el perfil por colapso de­
los segmentos anteriores. 

4) Segl1n ciertos investigadores, el crecimiento man­
dibular podria ser disminuido. 

5) Párdida de espacio por la mesializaci6n de los -­
segmentos posteriores. 

6) Será necesaria aparatologia ortod6ncica completa­
para termimtr el caso~ 

PRECAUCIONES: 

l) Nunca extraer un diente primario antes de evaluar 
el grado de desarrollo radicular del diente sucesor. .EiN CA­
SO Iq]X)ESAR!O, UN MANTENEDOR Dl!i ESPACIO ESTA INDIOADO. 

2) Recordar que un paciente con Clase II, requiere -
aparatologia ortod6ncica adicional, ya que las extracciones 
aliviarán l1nicamente el apiñamiento pero no la relación an­
teroposterior de los molares. 
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3J JA::ue ut:: i;er.erse 1uuc.u.o cu .... ú~ci.o con pacien'ties ae -­
pt:riil cóncavo, <;on un };Jatron ue crtlcimiento .hipodiverben-­
te, ~n ca&os ae lliaraiua ab .... erta, ~resencia de hábitos, con­
tenaencia a Clase IlI (prounatismo;. 

~as extraccione~ seriauas telliporalüs o las extracciQ 
nes sel{;:ctivas ue piezas aentarias permanentes hechas por -
el Clrujano Lentista, d~b~n llevara~ a cabo s6lo bajo es--­
tricto control uel espacio y , si es posible, bajo la supe~ 
visi6n del ortodoncista, yara que, eri equipo, las maloclu-­
siont:s puedan ser controladas, ruünorada~ y cor1:egidas con­
un mínilllo de coml:'licaciones • 

.t.l .LJr. llale, en su a.1.'tículo sobre <:txtr·acciones seria 
das, sugiere la colocación de manteneaores ue espacio bajo­
las sibuientes circunstancias: 

l) ~i el primer molar primario se pierde antes ci.e -­
que hagan erupción t:l incisivo late1:al y primer molar pe.rm~ 
nentes, úeberá be1: colocauo un mantenedor de espacio, ya -­
que habrá mayor probabiliúad de cierre ae espacio en ambas­
direccion~&. 

¿) tii el primt:r molar primario se pierde después de­
<J.Ue el i;l.'imer molar ¡,t:rmanente .aa erupcionado, !-ero el lat!, 
ral aún no lu uace, a.~bamos ae colocar Uü mantenedor de es­
pacio, Ja que ébt~ pueut; ~errarse en una ai.rección a.nteri-­
or. 

j) ...,.L el St::~undo ... olar prim~io Eit:: .u.a pei'Ciido, se d!. 
berá colocar un .... wteIJ.t;aor u1: eBpo.cio aún a los aos a:ños, -



ya que bÍ las J.'aaiouraiía.5 revelan que el f;;et0 una.o utolar pe~ 
maubnue brupcio~ará a.n~es que el Sb~UD.uo preuolar, ev~tare­
mos que: el se 0 undo mular empuje al primero permanente hacia 
el espacio üel sebunuo premolar. 

4) Cuanuo los dientes ani;erioi.·es superiores se pier­
den, filUchos autores ~iensan que no es necesaria la coloca-­
ci6n de un mantenedor ae espacio. 

5) Cuando lof.> dien'ties anlierioi·es .ini'eriores se pier­
den prematw::amente, el espacio es fácilmente perdido, por -
lo que es aconseJa1le la colocación ue un mantenedor de es­
pacio. 

o) Bi el paciente tiene una discrepancia hereditaria 
en el tamano de la mandíbula con una vrotusi6n dento-alveo­
lar y está ~laneada la extracción de los primeros ~reiliola-­
ras a.ú.n cuano.o lo; dien.i:;es primarios se pierdan prematura-­
mente, no será necesaria la colocaci6n de un mantenedor de­
espacio. 

L~J;IOACIO.N.bS PA.t<A üvLOOAOION 1'.L!. 11AH'.r.c.lüiliOhEb D~ ..tiS-­

PACIO. 

- Siempre que se pierda un diente desiduo antes del­
tielllpo en que debiera ocurrir en condiciones normales (pre­
via comprobaci6n de la existencia del diente sucesor). 

- .6Il la erupci6n ~ct6pica de un diente permanente en 
la ~ue está lnd~~aua la extracción del temporal (con objeto 
ue yeruitir qu~ el diente permanente emerja en una mejor P2 
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sici6n); en este caso, la colocación de un mantenedor de e~ 
pacio será de ayuda para conservación del lugar de erupción 
del mismo. 

- Cuando los exámenes radiográficos muestran que el­
intervalo de tiempo entre la pérdida de piezas primarias y­
erupci6n de los permanentes es de más de 3 meses. Una gu!a­
para la predicción de la emergencia es que los premolares -
en erupci6n suelen requerir de 4 a 5 meses para desplazarse 
en el hueso un mm., medido en una radiografía de aleta mor­
dible. 

OONTRAINDICACION&S DhL USO Dl!i .MANTl!i.NBDORhS D.hl ESPJ.-­
CIO. 

- Cuando se ha perdido parcialmente el espacio no es 
tará indicado un mantenedor de espacio sino un recuperador­
del mismo. 

- l!;n ausencia congénita de sucesor en donde no será­
reemplazado el diente perdido. 

- En algunos casos de malposiciones severas donde e~ 
tán indicadas las extracciones. 

- Bn casos donde el examen radiográfico muestre que­
el intervalo entre la pérdida de las piezas y la erupci6n -
de los permanentes es menor de 3 meses. 

- En casos donde las condiciones de salud general -­
del paciente nos impidan hacer las manipulaciones necesa--­
rias. Por ejemplo: en discrasias sanguíneas como la leuce-­
mia, la anemia aplástica, debido a que su pronóstico ~s oe~ 
favorable para la vida, no será convenidnte la colocaci6n -
de un mantenedor de espacio. ~ discr~sias sa.nguín~as en --
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las que el ~ronó&tico no GS debravorable para la vida, ta-­
les como hemofilia y púrpux·as, eligireinos el mantienea.or de­
espacio menos complicado y que irrite menos a los tejidos -
blandos; nunca colocaremos un mantenedor de espacio con pr~ 
longación distal. 

- En pacientes en donde el diente y sus tejidos de -
soporte estén seriamente comprometidos por su enfermedad e! 
neral, como algunos casos de epidermólisis bulosa y en el -
Síndrome de Papillón Lefev:re. 

- En pacientes hiperdivergentes (en los que una cef~ 
lometría su ángulo formado por el plano mandibular y el pl~ 
no de Frankfort sea mayor de ~0) que presentan una facies­
caracte:x:·íztica, son longilíneos y mantienen constantemente­
la boca abierta; en los que será conveniente la consulta ~ 
con el ortodoncista antes de la colocación d~ cualquier ti­
po de mantenedor de espacio, ya que muchas veces será bené­
fica la pérdida de éste. 

I&~UISITOB PARA UN A~!F~OR D~ li.'SPAOIO SON: 

- Deberá mantener la dimensión mesiodistal del dien­
te perdido. 

- De ser posible, deberá ser funcional, para evitar­
la sobreerupción del antagonista. 

- Deberá ser sencillo y resistente. 
- No deberá ejercer tensión excesiva sobre loa dien-

tes y sus tejidos blandos. 
- 1ct,ue se pueda limpiar fácilmentr.. 
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..C'á..I.'é.l. J.éJ. t::.L.r.::cció!l ue un mé:.!ltenedor ae es:t;acio se u.ebe 
tomar en cuenta: 

l; J.'ieml?O transcurrido desde la ¡.iérdida: siempre se­
recomeno.éil'á coloca.z· el mantenedor a la mu;yor breveaad posi­
ble; a\Ír .. más, poo.rá :;,r.::r cofürtruiao antes de la exi:;racci6n -
~ara que des~uás de ella sea colocado inmeaiatamente. 

2) La eu1:1.a. U.el ¡.iaciente: lE:iS .techas promedio de eru.E, 
ción áental, así como la edad crouol6~ica del paciente, no­
úeberán influir en la aecisión a.e colocar un mantenedor de­
espacio, ya que no es raro encontiar Véil'iaciones extremas -
como la apru:ición cit:1 pre::.10léil'es a lo& o anos o la conserva­
ción ae los temyorales nasta edad avanzada. 

3) La cantidad tle hueso que cubre al diente no erup­
cionado: no solo aeberá i:;omar~e en cueni:;a la cantidad de -­
raíz formada y la eaad en que se ha perdido el diente tem.p~ 
ral, sino el t>J:OSor ael hueso que cubre al diente permanen­
te, ya que cuando el diente se ha perdido por infección cr~ 
nica, el hueso también se ha perdido y la erupción del per­
manente se acelera, con un mínimo de formación radicular. -
Ouanao el hueso es grueso será fácil predecir que la erup-­
ci6n no ocurriI·á pronto. 

4) La eru~ci6n retrasada del diente permanente: mu-­
chas veces encontramos los uientes perman~ntes retrasaaos -
en su e.t·upci6n por esvar parcialmente retenidos o uesviados 
en su vía de erul:'ci6n I.i.ormal; en este últiz::io caso valorare­
mos la extracci6n uel aiente temporal y la colocación de un 
mancenedor de espacio para permitir la erupción del perma--
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nente en una posición adecuada. 

5) La ausencia congénita del diente permanente: en -
muchos casos aeberá valorarse si se conservará el espacio -
hasta que se pueda llevar a cabo la construcción de una re.§. 
tauraci6n (reemplazo) o dejar que se cierre el espacio. 

Los mantenedoras de espacio podrán ser de tres ti--­
pos: A) Fijos, B) bemifijob, O) ~emovibles • ..bxiste e;ran va­
riedad de mantenedores de espacio; pero los que se conside­
ran de mayor interés y más útiles para la Oaontoyediatria -
son los si~'Uientes: 

A) Fijos: 
1) Mantenedor de espacio tipo Graber. 
2) Mantenedor de espacio de banda y ansa tipo no fua 

cional. 
3) Mantenedor de espacio con prolongaci6n distal. 
4) Mantenedor de espacio provisional de alambre. 
5) fuantenedor de espacio estético anterior. 
6) .&reo de retenci6n de Rayes Nance. 
7) Arco lingual. 

B) ::,emilijos: 
7) Arco lingual. 

C) Hemovi"oles: 
8) Placa parcial removible. 
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l) u.ani;ent:<..lUI.' Ü.t.: es¡:;.~cio ti1,10 Graber (f.iJO). J:.iSte -­

mantenedor se ~u~ue comprar prefa~ricado o se puede cons--­
truir ue la si6uiente manera, según lo d~scribe Grabar: se­
ajusta una banda al diente que va a oer el pilar, se usa un 
acütamento en iorma ue U (tubos; y alambre que penetre en -
aicnos tubos; para colocarlos se marcará sobre la banda --­
(con un lápiz o una lima marcadora) el lugar exacto donde -
se soluará el aa1tamento; se retirará la banda y se solda-­
rá, el ala.mbre en .t'orma de U se aaaptará al tubo. La longi­
tud será uada por la porción aeQdentaua. 

2) fuantenedoz· de esyacio ae banda y ansa tipo no ftt;g 

cional (~ijo). Se usa una banda, pero en caso de que el 
diente así lo requiera pueae sustituirse ~or una corona de­
acero cromo. La forma de construirla es la si5uiente: se -­
adapta la corona al paciente, se toma una impresión total o 
parcial, la corona es fijada en la impresión, se corre la -
impresión con la corona, se obtiene el modelo de trabajo, -
se corta una pequeña ~orci6n ae cinta adhesiva, la cinta -­
adhesiva se adapta en la zona del diente perdiao, sobre la­
cinta adhesiva se delinea la posición ael ansa, se fabrica­
el ansa, se adapta el ansa al modelo, el ansa no debe estar 
a pre~i6n y las terminales del ansa aeben estar en contacto 
con las coronas de acero-cromo, se recorta el excedente de­
alambre, que es del Ho. 0.,3b, el ansa debe tener 7 mm. en -
su ancho buco-lin~ual. .!!in ocaclones el premolar erupciona -
prematuramente, por lo que esta distancia permitirá el paso 
libre del diente por eru~cionar. ~l ansa es fijada con in-­
vestidura, se coloca flux entre la corona de acero-cromo y­
el ansa. Con un soldador o soplete se solda el ansa a la e~ 
rona con soldadura de plata, tanto en bucal como en lin----
6ual. Se pule y se cementa en el paciente. Figura No. ~. 
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Figura No. 8. Mantenedor de espacio fijo unilateral­
de banda y ansa. 

3) ~antenedor de espacio con prolongación distal (ti 

jo). hste tipo de mantenedor de espacio fijo está indicado­
en la párdida prematura del aebrundo molar primario antes de 
la erupción del primer molar permanente. Se puede componer­
de una banda y aro o una corona de acero-cromo y aro, o una 
corona sobre la cual se cementa una banda y un aro; este úl 
timo tendrá una parte ocluaal y otra distal que penetrará -
en los tejidos blandos ha.eta donde se encuentra el primer -
molar permanente y así evitar su mesializaci6n. 

Para la fabricación de este tipo de mantenedor aebe­
mos de tomar en cuenta la vía de erupción del primer IDolar­
permanente, el in.t'erior en bentido mea.al y lj.n~ual; el su-
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pe.rio.r distal y vestibulal.', J¿Or lo que el diseno variará S!!, 

gún el molar ue que se trate. Así ~vit<.l.I'emos que este molar 
pie.rda contacto con él a~arato. ~a lon6itud de la ~.rolon~a­
ci6n oclusal y uis~al se tomará desde la superficie distal­
del primer moléJ.J:· primario hasta la mesial del molar pe.rma-­
nente; esto será fácil si se mide antes de hacer la extra-­
cci6n del se~undo molar; en caso de no existir uicno dien-­
te, se mea.irá raaioe:;ráiicamente, compa.i·ánó.olo con el segun­
do molar del lado contrario. i!;ste mantenedor es sencillo, -
fácil de construir. ~e toma sólo un pilar y se puecte colo-­
car en una &ola cita. Cuando el primer molar permanente ha­

~a erupci6n será i·eemplazado por otro tipo de mantenedor de 
espacio. ~'lesura Ho. 9. 

l!'iuura lio. ';}. J.¡antenedor de espacio con pi·olongaci6n 
distal que evita ~l uesplazamiento mesial del primer molar­
pe.rmanente cuanuo se ha perdido el se~undo molar temporal.­
Cuando el ~rimer molar permanente erupcione, este mantene-­
dor ae espacio tendrá que cambiarse por otro tipo. 
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4) J.,antenedor de espei.cio provisional de alambre \fi­

jo). Swine y colaboradores idearon un manti:::nedor de espacio 
que consiste en un alambre del o.~2 con "loops" en sus ter­
minaciones; se puede colocar entre pei.•manente canino ;¡ ae-­
gundo molar o entre primer molar primario y primero perma-­
nente. hl autor lo colocó ae la siguiente man~ra: tomó im-­
presi6n y radiografía de la región afectada, ajustó el alam 
bre con "loops" en sus terminaciones; sobre los dientes que 
servirá.o. de sostén c;rab6 el esmalte con ácido fosi'6rico al­
~0% durante l minuto, colocó el mantenedor con resina poii­
merizada con Nueva Lii::;ht durante bO segundos. l!;l mantenedor 
fue evaluado a los b meses, encontrándose un 70~ de áxito,­
que no es clínica.menta aceptable; por lo que se recomienda­
sea usado como provisional. 

. 
5) Mantenedor de espacio estético anterior (fijo). -

Se usa en la pérdida prematura de algún diente anterior pa­
ra reemplazarlo estética como funcionalmente. J. Michel 6t! 
ffen y colaboradores describen este tipo de mantenedor que­
consiste en un diente de acrílico unido a un arco lingual o 
palatino soldado a unas bandas adaptadas a los molares. ~1-
procedimiento para su construcci6n es el siguiente: 

a) Se seleccionará el diente de acrílico o policarb2 
nato que sea adecuado al caso, en algunos casos es recomen­
dable el uso de coronas de acero-cromo. 

b) Se ajustarán bandas en los set!;undos molares temp.Q 
rales y se tomará una impresión con ellas en la boca; ésuas 
serán colocaaas en la impresi6n en su lugar corresponuiente 
y aseguradas para que al momento de co 1_ocar el yeso no sean 
desplazadas. 
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c) ~e construye Uh é:U'co lin5ual, con ~la.rabre del ---
0.36, lon6 itudinalmente al cuello de lob al.entes presentes. 

d) oe construi.I'á un poste en la parte meaia del es-­
pacio uonae zalta el diente, con alambre uel 0.2~ y soldadl! 
ra (prevl.amen'tie se cubren los dientes adyacentes con bar:i:·o­
para evitar su destrucción). Así mismo, el arco be suelda a 
la banda de lob molares. 

a) ~l aien~e que va a reemplazar al perdido se prepª 
ra y se une al poste acrílico. 

hste tipo de aparato podrá reemplazar uno o varios -
dientes anteriores. ée ha obtenido éxito hasta en el reem-­
plazo de 3 dientes. 6e podrá colocar en pacientes pequeños­
en los que no obten~am.os mucha cooperaci6n para la adapta-­
ci6n de una prótesis removible, ya que con un aparato ~ijo­
aseguraremos virtualmente dicha cooperación. Figura No. 10. 



Figura No. lo. im esta figura puede observarse el m.Q. 
delo de yeso con las bandas ajustadas; el arco palatino y -
el diente de acrílico del mantenedor de espacio estático 8.8 
terior, listo para colocarse. 

6) Arco de retenci6n de Hayes Nance (fijo). Los ar~ 
cos de retención de Hayas Nance, aunque muy simples, son de 
un diseño linico. ~atos aparatos son muy átiles para impedir 
que los molares se muevan en sentido mesial, ya sea debido­
ª sus propias tendencias de desplazamiento o como resultado 
de fuerzas ortod6nticas. Consiste en un alambre que va uni­
do a las super~icies palatinas de bandas ajustadas en mola­
res. ~ste alambre corre por el paladar utilizando un bot6n­
de acrílico en esta porción, creando v~ mecaniblllo r!~ido y­
usanao el paladar como contrafuerte. ~1gura No. 11. 
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Figura No. ll. Detalle üe la cons~rucci6n de un Arco 
<le rlayes t'lance don.de se han pe.ruido los primei·os molares -­
temporales, en donde se resalta la retención usada para la­
colocaci6n del acrílico. 

7) Arco lin0ual fijo y semirijo. ~ste se usa para -­
mantener constante la forma del arco entre las caras mesia­
les ae los primeros mol(;J:'es permanentes. Consiste en un --­
alambre qu.e coI·re lon.;ítudinal111ente a los cíne:;ulos de los -
dientes, unldo a lu parte lin~ual de bandas ajustaaas en m~ 
lares. ~l arco linbual se puede usar cuando existe pérdida­
bilati;:.t•al de LJ.Olaref:i. Jill caso ue apiilamiento dentario ante­
r.i.or, E:ie E::l.t::ciiuará ai;.áí.isis ae dentic¡ón miz.ta y extracción 
se:i:it1.da. 



liill J. Olem y colatoradores, nicleron un e~tudio eu 
el que probaron varios tipos ae ma.nteuedoz·es de espacio, e!! 
tre ellos el arco lingual semi.fijo con "loops .. ue ajuste, -
colocado con tubos lin~uales previamente sold~dos a bandas­
pre.t'abricadas, y el arco lin(;)ual .fijo soldado a bandas pre­
±'abricadas y "loops" de ajuste. .6Il el estudio realizado en­
contraron en general que los ~racasos eran atribuibles a la 
mala manipulación y construcci6n de los aparatos. Por esta­
raz6n debemos tomar en cuenta que cuanao decidimos coloca.r­
un arco lingual, su construcción será de la ai~uiente mane­
ra. Fi6ura No. 12. 

Posición del canino 
permai::.ente. 

+-rr---- Arco lingual 
soldado. 

Arco lingual. 

Se esco6en molares que nos servirán de yilares, se -
ajustan bandas en ellos, se coloca modelina de baja ~usi6n­
reblandecida en las caras oclusales de estos molw:es, cein -
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bandas ¡.ié1.I'a. E::vitai· el aes_vl1:1zaru.iento de las m.is:nas; se toma 
una impresi6n; se retiran las bandas de la boca y se colo-­
can en la lmJ.1resi6n en el sitio co1·recto, se cor.I'e ésta, S.Q 

bre 11:1 ~ue se constru~rá y soluará el arco lin~ual. ~l pro­
cedimiefitO para la construcui6n del arco lin~ual semifijo -

s6lo variará en la colocaci6n de tubos linbuales en las bB;!! 
das prefabricaaas aJUStacias; ei. ai·co ,tJenetrará dentro de -­
los tubos ¡.ioi.· lo que será semifijo. li'i~ura l~o. lj. 

Fie;ura Ho. 13. Forma como el alambre penetra al tubo 
lingual en un arco lin~ual semifijo. 

Cuando coloquemos un arco lingual debemos considerar 
el crecimiento y úesarrollo de la mandíbula, as! como su r~ 
laci6n intermaxilar. Si existe una relaci6n desviada de la­
clase I üe Anble, manifestada por una relaci6n alterada --­
máxilo-~andibular, mesiodistal del primer molar ~ermanente, 
se le considerará un pi.·oblema ortod6ntico, como una maloclu 
si6n que no poa1:á ser t:i:·atada con la sola colocación O.e un­
ru:·co linc;ual. 



~) Placa parcial removible. Ouanao se han perdido -­
por diversas causas varios dientes de una misma arcada, es­
tará indicaaa la prótesis parcial removible, la cual dará -
mejor estética y mejor restauración de la función; impedirá 
también los hábitos linbuales. 

Se puede construir esta clase de aparatos para niños 
en los que existe cierto grado de cooperación e interés. No 
está indicada con pacientes con alta incidencia de caries -
o en niños imposibilitados tísica y/o mentalmente. 

Para construirla se tomará una impresión con algina­
to y cubetas que se adapten al caso. Se usarán ganchos ade­
cuados (adams, simples, etc.). Be tallan los dientes en ce­
ra y se reproducen en acrilico. se ajustarán en el modelo,­
reemplazando a los perdidos y se colocará acrílico de auto­
p olimerizaci6n o cera, para posteriormente usar acrílico de 
curado en calor, hasta donde se va a extender la pr6tesis¡­
se recortan los excedentes y se pulirá adecuadamente para -

ser colocada en la boca. 

La pr6tesis podrá ser modificada conforme hagan eru~ 
ci6n los dientes permanentes. Figura No. 14. 

\ 



Grapa envolvente 

Figura No. 14. Aiuestra del diseño de u.na prótesis -­
parcial removible. 



001'4CLUSIO~.c.&. 

l) Los mantenedores de espacio son una parte impar-­
tanta de la Ortodoncia preventiva que todo ouontopediatra -
está obligado a manejar. 

2) Hay una ~ran varieaad de mantenedores de espacio, 
pero no todos son adecuados al mismo caso. ~1 arco lin~'Ual­
es un tipo de ellos que más ventajas nos ofrece para la con 
servaci6n de la longitud del arco, como mantenedor ue espa­
cio bilateral, en caso de apiñamiento dentario anterior, -= 
etc. 

3) llin caso de pérdida unilateral de un molar tempo-­
ral en que el arco dentario tiene espacio primate, no colo­
caremos un mantenedor de espacio unilateral, ya que evitar~ 
mos el aprovechamiento de dichos espacios para la acomoda-­
ci6n de los dientes permanentes. hu este caso también usar~ 
mos un arco lingual en la arcada interior o un arco de Ha-­
yes Nance en el maxilar superior, recomendándose usar como­
pilares los segundos molares temporales. 

4) ~oda desviación de una neutro-oclusión o clase I­
de Angle no será un caso adec~ado para la colocaci6n de un­
mantenedor de espacio, sino que se considerará un problema­
ortod6ntico que tendrá que ser consuitado con un ortodoncie 
ta, quien nos podrá aconsejar si es conveniente mantener el 
espacio o esperar a que éste se pierda. 

5) Un tipo de mantenedor de espe.cio que es muy reco­
mendable es el funcional, ya que adew:~s de mantener el es.Id! 
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cio, llo in~erf~cre en la masticación y ~vita la extracci6n­
del antat.'.ioni~ta.. 

b) Oolocaremob ma.r:.tenedores ae espacio fijos en pa-­
cientes pequeños ae los que no obten¿amos cooperación para­
la auaptaci6n de una prótesis removible, ya que con un adi­
tamento iijo obtenuremos virtualmente esta cooperación. 

?; J.!.,ll pacientes con nábitos inadecuados de hi~iene -
oral recomenda.moti la colocación ue prótesib removibles para 
I'acili tar la remoción ae restos alimenticios. 

ó) ~l mantenedor ae espacio ue Graber es uno de los­
más prácticos, ya que eB prefabricauo y pueue Qer colocado­
inmediatamente despu~b ae la exvracci6n. 

9) Una vez elegido adecuaaamente el mantenedor, lo -
importante será una buena consvrucción y adecuada coloca--­
ci6n del mismo para obtener el resultado que esperamos. 

10) Para pr&venir maloclusiones debemos mantener la­
longitud del arco, por lo que los mantenedores de espacio -
serán de gran ayuua dentro de la Ortodoncia Preventiva e !!! 
terceptiva. 

ll) ~ecoruar que el mejor mantenedor ae espacio ea -
el diente. 

'tl 



BIBLiuu.i:tA.:E'IA. 

1.- Barnes .Lewis A. Circunt·erencia ce1alica en ni--­
ños. Manual de semiología. pediát.r·.J..ca • .b0.it1orial­
k~dica Panamericana. Aho 19el, pp. ~uo-20~. 

2.- Farill Guzmán L;anuel !Jr. l~ecesidad, importancia.­
e indicaciones para mantener el espacio en las -
denticiones primaria y mixta. Asociación Dental­
fuexicana adm julio-abosto l97b, PP• 3~-4b. 

3.- Finn Sidney B. Ortodoncia preventiva. pp. 304---
309. 

4.- Garcéa Rojo Antonio Dr., Garduño Gai'Ciuño tr..aria -
Patricia Lra. Mantenedores de espacio en odonto­
pediatria. Odont6loe;o b..oderno .Lic-lmero 1979, -­
PP• 2'7-40. 

5.- Graber T. 1... lJr. Crecimiento y desarrollo crane.2 
facial. urtodoncia, Teoria y Práctica. Nueva .6di 
torial Interamericana. Año l~'/4, pp. 2b-l2l. 

6.- Hotz P. kud.olf Dr. y colaboradores. AKamen clin! 
co y fichado. hAamen radiol66ico. Odontopedia--­
tria. J:iO.itorial fuédica Panamericana. Año lJ77, -
pp. 135-lb}. 

7.- Loyola O. José Dr • .c.x.tracciones seriadas. A&ocia 
ci6n Dental hlexicana adm ~ov-lJic. 1~7b, pp. 4~--
55. 

'12 \ 



o.- Rey Garcia ~anuel C.D., Simbeck ~scobedo José -­
Luis C.D. y colaboradores. S.U.A. Di~6stico y­
plan de tratamiento, capitulo llI. üdontopedia-­
tría Tomo I Facultad de Odontología. Año 1~80, -
PP• 44-27?. 

9.- Rey Garcia kanuel C.D., Simbeck Escobado José -­
Luis C.D. y colaboradores. S.U.A. Mantenedores -
de espacio, análisis de dentición mixta. Odonto­
pediatría Tomo II Facultad de Qaontologia. Año -
1980, pp. 151-196. 

\ 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Crecimiento y Desarrollo de Cráneo, Cara y Cavidad Bucal
	Capítulo II. Examen Clínico
	Capítulo III. Mantenedores de Espacio
	Conclusiones
	Bibliografía



