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1 N T R o D u e e t o N ' 

Es nuestra Intensión destacar la importancia del tratamiento de 

los problemas de la dentición primarfa y mixta, ya que es nece-

sarlo que sea del conocimiento general el papel que juega la --

dentadura del niño como patrón para el desarrollo de Ja dentadu 

ra permanente. 

A pesar de la gran importancia de la odontopediatría, algunos -

odontólogos le han restado valor por ignorancia ó indiferencia-

a los conceptos más actuales de la odontología y a Jos resulta-

dos que se pueden alcanzar, ya que un tratamiento mal realizado 

en la niñez ~uede dañar permanentemente al aparato masticatorio 

y presentar en el adulto los problemas dentales más comunes. 

Huchos de los conocimientos de la odontopediatría son similares 

a los usados en los adultos, pero también hay otros que solo i_!! 

teresan al tratamiento de los niños; la falta de estos conoci--

mientas podria ser otra causa del abandono de la atención den--

tal en los niños, 

En esta tesis se describe una semblanza. general del desarrollo-

y crecimiento craneofaclal y diferentes causas que pueden modl-

ficar 6 interferir a este, así como los tratamientos con apara-

tos más usados, pués es pre~erible colocarlos y prevenir 6 ln-­

terceptar los problemas que dejarlos y posteriormente tratar de 

corregirlos, correspondiendo la prevención 6 inte~cepclón al ci 

rujano dentista y la correción a las especialidades. 
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El mencionar tratamientos con los aparatos más usados es para -

resaltar lo sencillo que son y la eftcacia con la que actúan -­

intentando mostrar a los padres y cirujanos dentistas lo conve­

niente del mantenimiento de la dentadura infantil. 
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CAPITULO 

CRECIHIENTO Y DESARROLLO DE LAS ARCADAS DENTARIAS. 

El crecimiento y de$arrollo en el niño se hace de manera simul­

tánea en el complejo craneofacial, el crecimiento indica cambio 

de tamaño; el desarrollo indica progresión hacia la madurez. 

Sin embargo pueden hacerse independientemente uno del otro, El­

crecimiento se hacelera en determinados periódos, mientras que­

en otros se hace gradualmente. Los primeros años de vida repre­

sentan el primer período de crecimiento acelerado, los años de­

la adolescencia representan un perrodo de crecimiento rápido, 

La Información conserciente a los períodos de crecimiento es in 

valuable cuando el dentista se ve enfrentado al tratamiento de 

pérdida de espacio, en los niños, y va a adoptar medidas orto-­

dónticas que se denominan interceptivas. 

La cara en su conjunto se desplaza hacia a6ajo ltgeramente, ha­

cia adelante desde el cráneo ya que el .hueso se deposita poste­

rior y superiormente, esto no implica que el hueso crezca de ma 

nera uniforme en todas partes ó que solo crezca en una ó dos -­

partes. Ya que la programación genética hace mur dtfícil el po• 

der predecir el crecimiento con preslclón. 

Algunos huesos r.receran y otros permanecerán del mismo tama"o -

pero se.moverán en el espacio por aposición de hueso por un lado 

y absorcl6n en el lado opuesto. 
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Aunque $Qn mucho$ los b.ue~O$ <µ1e componen el complejo fácil, P!!. 

ra el clrujano dentista son de mayor importancia las arcadas 

dentarias y los órganos dentarl'os. 

Se pueden conseguir camelos drásticos en la cara realizando mo­

vimientos dentarios y remodelando el hueso alveolar, de esta ma 

nera se puede obtener un equilibrio fácil, 

La forma definitiva de las arcadas dentarias y su relación con­

los huesos de la cara está dictada por la herencta, consecuente 

mente este patrón esquelético queda determinado muy pronto y ~­

puede esperarse que continuará hasta la madurez. 

Factores tales como la posición de la lengua, colocación de los 

labios y respiración bucal también influyen en la formación fi~ 

nal de las arcadas dentarias. La forma y funcion parecen estar­

inevitablemente unidas una con la otra¡ a medida que los dien-­

tes hacen su erupción y se forma el hueso alveolar, las arcadas 

dentarias son afectadas por las fuerzas musculares de los la- -

blos, lengua y mejillas, lo mismo que por otras fuerzas tales -

como los hábitos pernisiosos. Por lo que es nuestro interés - ~ 

tratar de prevenir todos estos para que en un futuro tengamos -

pacientes con una oc 1 us i ón. "norma 111 , 

Se han clasificado varios tipos de espacios en la dentición tem 

poral los cuales son necesarios para: 

1.- Atenuar el apiñamiento de los Incisivos permanentes de tama 

ño mayor. 
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2,- Permitir la erupción de lo~ cantno~ permanen~e$, 

3,~ Permtre el desplazamiento de los molares cuando esto es -

necesarto para que se estaúlezca una relactón normal cla­

se l. 

Dicha claslftcación de espacio~ es: 

1,- Espacios fisiológicos, Es cuando se presentan espacios 

en el segmento anterior de la boca, 

11, ... Espacios primates. Q,ue son zonas especlftcas de espacios­

localizados por distal de los canrnos temporales inferto­

res y de los incfsivos laterales superiores temporales, 

111.- Leeway Space. Es el espacio dispontble cuando se despla-~ 

zan los caninos y molares temporales, Espectf lcamente la~ 

suma de la anchura total del canino y del primero y segu~ 

do molar temporal es usualmente mayor que Ja anchura del­

canino permanente y del primero y segundo premolares, aun 

que el espacio varia de un indivtduo a otro, 

Las arcadas dentarias no aumentan su anchura apreciablemente y­

no aparecen aumento en los espacios dentari'Os y medida que el -

niño crece, sino que por el contrario aquell~ rllsminuye ligera­

mente, 
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DESARROLLO POSTNATAL DE LA CARA Y CRANEO, Y ESTRUCTURAS BUCALES, 

Este desarrollo es una continuación dtrecta de los procesos em­

brlonartos y fetales, el crecimien-o del cráneo y esqueleto de .. 

la cara principalmente intramembranoso prostgue hasta el vigésJ. 

mo a~o de la vida, principalmente a través del crecimiento de -

las suturas y del periostio. Los cambios que se producen no pa .. 

recen ser uniformes y no ocurren stmultáneamente, Los complica~ 

dos procesos de transformactón y traslactón difieren de un si'-- .. 

tio a otro y de tiempo a tiempo, esto no ocurre por aberraci·o-. .. 

nes de crecimiento desarrollo sino que se debe de pensar que -­

existen factores genéticos generales asr como factores ambienta 

les, que tomados en cuenta tienen papeles significativos, 

CRECIMtENTO DEL CRANEO, 

El cráneo humano posee un sistema de crecimiento muy compliado, 

El crecimiento de la bóveda craneana está ligado al crecimiento 

del cerebro mismo mientras que el crec.imiento de los huesos de­

la cara y masticatorios es casi tndependi·ente del crecimiento -. 

del cráneo, aunque estos huesos estan en contacto mismo con el­

cráneo, El crecimiento del cerebro afecta más at crecimiento de 

la bóveda craneana que a la base endocrondral del cráneo, Al 

nacer el cráneo del nifto contiene aproximadamente 45 elementos­

óseos, separados· por cartflago 6 tejido cenectivo, En el adulto 

este número se reduce a 22 huesos, despu~s de terminar la osifl 

caci6n, 14 de estos huesos se en~uentran en la cara los 8 res~­

tantes forman el cráneo. 
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CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA-

t.l crecimiento de la b6·1eda del cráneo y el esqueleto de Ja ca­

ra ocurren a ritmos diferentes, El neurocraneo se ajusta al cua 

dro del crecimiento neural mientras que la porción inferior de­

la cara 6 esplacnocráneo se aproxima mas al crecimiento del 

cuerpo en general. La base del cráneo contrariamente a la bóve­

da del cráneo, no depende totalmente del crecimiento del cere-­

bro y puede poseer algunos factores gen~ttcos Intrínsecos así -

como un patrón de crecimiento similar en algunas dimensiones al 

del esqueleto de la cara. Por crecimiento diferencial, Ja cara­

emenge literalmente de debajo del cráneo, La dentición es des-­

plazada hacia adelante por el crecimiento craneofacial alejand~ 

se asi de la columna vertebral, la porci'on supertor de la cara­

bajo la influencia de la inclinación de la base del cráneo, se~ 

mueve hacia arriba y hacia adelante, la porción inferior de ]a­

cara se mueve hacia abajo y hacia adelante, este patrón diver-­

gente permite el crecimiento vertical de Jos dientes durante t~_. 

da la erupción dentaria y proliferación del hueso alveolar. 

CRECIMIENTO DE LOS MAXl'LARES SUPERtORES Y 

PALATINOS, 

El maxilar superior esta formado por los huesos maxilares en 

asociación con los huesos palatinos, el aumento de tamafto de 

estos huesos se deben a las adiciones superficiales, la resor-­

clón mantiene la forma de Jos huesos y reduce el volumen de és­

tos. 
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Clerta!i ~tr.lJcturas de los me)xl lare!¡ !¡Upedores !ion 19cal lzacio· 

nes de crec\miento proliflco, El crectmiento ocurre en dirección 

perpendicular a las trneas de sutura, En las suturas fronto ma· 

xi lares y ci'gomatico maxilares el crecimtento producira un empl~ 

zamlento hacia adelante y hacia abajo en la totalidad del maxi- .. 

lar superior. 

Cuando el niño esta en proceso de credmtento, la tuberosidad no 

hace contacto con la apofisis pteri·goides, sino que esta en pos.!. 

ci6n lateral con respecto a ellas y separada de estas por medio .. 

de la apofisis piramidal del hueso palattno. 

Se ha demostrado que el proceso piramidal es una localización de 

gran absorción para permitir la extensión del hueso palatino de­

la porción orbital a la piramtdal, 

Después del primer año de vida la apofisl pterigoides no esta -­

emplazada hacia adelante solo crece hacia abajo, 

El creclmiento·de la tuberos·idad se expresa en la posición hacia 

adelante del maxilar superior, La apoftsls alveolar es un lugar· 

de constante crecimi·ento óseo, tncluyendo absorciones y adicio-.. 

OP.S, 

La superficie bucal del paladar duro comprende dos huesos prtnc.!, 

pales, los maxilares superiores emparejados, tncluyendo los pre~ 

maxtlares y los huesos palatinos emparejados, 

En el paladar existen dos suturas principales, la sutura palati~ 

na media y la sutura palatina transversa, La sutura palatina • -



16 

medla ~e cterra en una etapa temprana stn embargo se producen -

adidones a amfios lados de la sutura palatina transversa. Des-­

pués de la primera infancia no hay creciml'ento del borde poste­

rior del paladar duro, 

El paladar nunca es exageradamente grueso; de6ido a que mien~ -

tras se esta produciendo aposictan 8sea en la superficie nasal, 

es ta s i en do reabsorv 1 do en 1 a superficie 6uca 1 8 vi cebe rs21. 

Las adiciones superficiales a la ap8f tsts alveolar contrlóuyen­

a su dimensión horizontal al nacer la mayor dimensi6n facial es 

la horizontal, en la vtda postnatal, esta es la dimensión que -

menos aumenta. En etapas de crecimtento rápido la apófisis al .. -

veolar de ayer puede com&ertlrse mañana en parte de la base - .. 

principal del maxilar superior, 

Mientras se efectuan adiciones en la superficie de la apofisls­

alveolar y a ciertas suturas del maxllar superior, la absorción 

forma los senos maxilares conservándose así el tejido óseo real 

mente necesario, 

El hueso cigornStico contribuye a la profundldad de la cara gra~ 

cias a su creclmiento en la sutura ctgomAttcotemporal. Contrl'b~ 

ye a la dlmensi8n hortzontal de la cara por medio de adiciones­

superflclales en Ja superficie lateral y por absorciones en la­

superflcie media, 
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MANDtBULA, 

Al nacer, lct~ dos ranas ael maxilar fnferior son muy cortas, El 

desarrollo de los cóndilos es mínimo y casi no existe eminencia 

articular en las fosas articulares, Una delgada capa de fibro-­

cartllago y tejido conectivo se encuentra en la porción media -

de la sínfisis para separar los cuerpos mandibulares derecho e-

Izquierdo, "Entre los 4 meses de edad y al final del primer año-

el cartílago de la sínfisis es reemplazado por el hueso aunque~ 
I 

el crecimiento es general durante el primer año de vtda, con t~ 

das las superficies mostrando aposición ósea, parece que no - -

existe crecimiento significativo entre las dos mitades antes de 

su unión. Duránte el primer año de vida en crecimiento por apo-

sición es muy activo en el reborde alveolar, en la superficie ~ 

distal superior de las ramas ascendentes, en el cóndilo y a lo-

largo del borde inferior de la mandíbula y sobre sus superfi- -

cies laterales, 

CRECIMIENTO CONDILAR, 

Existe una diferencia singular que no se observa en ningún otro 

cartílago arttcular del organismo. El c~rtilago htalino de cón­

dilo se encuentra cubierto por una capa densa y gruesa de teji­

do fibroso conectivo por lo tanto el cartílago del cóndilo no -

solo aumenta por crecimiento lntersticlal, sino que es capaz de 

aumentar de grosor por aposición óajo la cuólerta de tejido con 

juntlvo. 
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Como Ja presión actua en contr~ de la aµosición de hueso, y el 

c6ndilo se encuentra bajo prest6n constante por su función como 

alemento articular de la mandlóula, el recu6rimtento condilar -

fibroso permite un engrosamiento del cartrlago hialino en la --

zona de transición directamente deóajo, Tamótén proteje la zona 

precondroblastica en el cuello del cóndilo, El cóndilo crece me 

diante dos mecanismos: Por la proliferación intersticial de la-

placa epifisial del cartílago, y su reemplazo por hueso y por -

aposición de cartílago bajo un recubrimiento fibroso singular, 

(1). Sicher y Weinmann, 

Crecimiento maxilar inferior después del primer año de vida; El 

crecimiento d~I maxilar inferior se torna más selectivo. El eón 

dilo se activa al desplazarse el maxilar Inferior hacia abajo -

y hacia adelante. Se presenta crecimiento considerable por apo~ 

sición en el borde posterior de la rama ascendente y en el bor-

de alveolar. 

Aún se observan crecimientos significativos en el vértice de la 

ap6fisis coronoides. 

La resorción se presenta en el óorde an~erior de la rama aseen• 

dente alargandose asi el reborde alveolar y conservándose la di 

mensión anteroposterior de Ja rama ascendente. Los estudios ce 

falométricos indican que el cuerpo de Ja mandibula conserva una 

relación angular constante con la rama ascendente toda la vida, 

El ángulo gonial cambia poco después de que se ha defi~ldo la -
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activldc1d muscular, Al acercar~e la yejez y una disminución mar­

cada de la actividad muscular, el ángulo gont·al Hende a hacerse 

más agudo, Aunque el crectmiento en el cóndilo junto con la apo­

sici6n de lweso so6re el 6orde posteri'or de la rama ascendente -

contribuye a aumentar la longitud ael maxilar lnfertor, y el có.!!_ 

dilo, junto con crectmiento alveólar slgnfficativo contribuye a~ 

la al tura de la mandrbula, la tercera dimensión {_anchural mues-­

tra un cambio más sutil. En realtdad después del primer afio de -

vida, durante e1 cual hay crecimiento por aposición en todas la~ 

superficies, la mayor contribución en anchura es dada por el ere 

cimiento del borde posterior. Literalmente el maxilar Inferior -

es una V en expansión, Las dos ramas divergen hacia afuera de -­

abajo hacia arriba, -e tal forma que el crecimiento por adici6n­

en Ja escotadura sigmoidea, ap6fisis coronofdes y cóndtlo tam- -

hién aumenta la dimensión superior entre las ramas. 

El crecimiento alveolar es otro factor diferente, El crecimtento 

continuo del hueso alveolar con la dentición en desarrollo aumen 

ta la altura del cuerpo de la mandT&ula, Los rebordes alveolares 

de la mandíbula crecen hacia arriba y hacia afuera sobre un arco 

en continua expansión, Esto permite a Ja arcada dentaria acomo-~· 

~dar los dtentes permanentes de mayor tamaffo, 

Se nota poco aumento en la amplitud del cuerpo de la mandfhula -

después de cesar la aposición superficial lateral, En ia emfnen­

cla canina y a lo largo del borde fnfertor lateral se observa -­

aposición de modelado, También se atribuye un Importante papel -

a la musculatura en el desarrollo de la morfología y tamaño ca--
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racterí~ticos de la mandíbula, 

Scott. (1 issl divide la mandTb.ula en tres t !pos básf"cos de hueso: 

Basal, muscular y alveolar. La porción óasal es un cimiento cen'" 

tral a manera de tubo que corre del cóndtlo a la sínfisis. La -­

porción muscular (en ángulo gonial y la apófisis coronoidesl. es­

tá bajo la influencia del masetero, Pterigoideo interno y tempo­

ral. En esta zona la función muscular determina la forma final -

del maxilar inferior, La tercera porción, fuJeso alveolar,existe~ 

para llevar los dientes. Cuando los dientes se pierden no hay -­

uso ya para este hueso y es reabsorvido poco a poco. Este conce_E. 

to de matriz funcional es apoyado por quienes consideran el ere~ 

cimiento visceral como dominante y el crecimiento óseo cano de -

ajuste, Nos habla del maxilar inferior como un grupo de unidades 

microesqueléticas, Por lo tanto la apófisis coronoldes es una 

unidad esquelética, bajo la finfluencia del músculo temporal, el 

ángulo gonial es otra unidad bajo la i~f luencia del masetero y -

del músculo pterigoideo interno, el hueso alveolar se encuentra­

bajo la influencia de los dtentes. El maxilar inferior muestra ~ 

en su crecimiento una actividad integrada de la~matrlces capsu­

lares y periosticas en el crecimiento de la cara. 
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CAPITULO ll 

HOERFOLOGIA DE LAS DENTtCIONES 

La dentición primaria está compuesta por vetnte dientes, todos -

los cuales erupcfonan antes que la dentición permanente. 

Entre las dos arcadas, superior e inferior, tienen ocho incisl-­

vos, cuatro caninos y ocho molares. En cambio la dentición per'"!!. 

nente consta de treinta y dos dientes: Los incisivos centrales,­

laterales y caninos que reemplazan a sus similares primarios, -­

los premolares que reemplazan a los molares primarios y el prim.!:_ 

ro, segundo y tercer molares permanentes. 

MORrOLOGIA COMPARATIVA ENTRE LAS DENTICIONES 

Los dientes de la dentición primaria presentan una acentuada 

constricción en el cuello, donde el sombrerete de esmalte termi­

na abruptamente en filo de cuchillo; en los dientes permanentes­

hay un continuo adelgazamiento del espesor del esmalte, 

Las capas de esmalte y dentina de los dientes primarios·son apr~ 

ximadamente del mismo espesor, cada una alrededor de un milfmetro 

en general son más finas que en la denti~ión permanente. Las - -

crestas cervicales de los dientes primarios son más prominentes, 

en particular la zona vestibular de los primeros molares; las ca 

ras vestibulares y linguales de los molares primarios tienden a­

ser más planas cerca de las crestas cervicales que en los molares 

permanentes. La cúspide mesiovestibular tiende a ser muy alta, -
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con el correspondiente cuerno pul par a 1 to debajo d_e el la, En la 

dentición primaria los prismas del esmalte en el tercio gingl~­

val se inclinan hacia oclusal ó incisa!, en vez de hacerlo hacia 

gingival como en Jos dientes permanentes, 

Las raíces de los molares primarios t ;·enen más ó menos la forma 

de unas pinzas para hielo, más delicadas y divergentes que las­

permanentes, Esta divergencia extrema sirve para acomodar los -

premolares de reemplazo. En los molares prtmarios hay zonas de­

contacto, no puntos, sus raíces experimentan una absorción fislo 

lógica, mientras que la absorción de la dentición permanente -­

tiene a ser patológica. La proporción entre tejido pulpar y te­

jido coronario duro es mucho mayor en los dientes primarios que 

en los permanentes. En Jos molares primarios la patosis pulpar­

bajo la forma de ruptura de Ja lámina dura, se produce en el -• 

área de la bifurcación en vez del ápi·ce como en la dentición 

permanente. El contenido de agua en los dientes primarios es ma 

yor que en los permanentes. Esto causa diferencias de color; en 

los primarios son blanco-azulados, en comparación con los amari 

llos y grises de la dentición permanente, 

SECUENCIA Y CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA 

Los dientes comienzan a formarse en una edad temprana, como son 

la sexta ó séptima semanas intrauterinas, alrededor de la 14 a-

19a. semanas de vida intrauterina ya ha empezado la calcrftca--
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c16n de todos los dientes temporale~, entre el nacimiento y los 

CUéttro a seis meses de vida intrauterfna empieza la calcifica­

ción de algunos de Jos dientes permanentes, Por regla general,­

Jos dientes empiezan a dirigirse hacra Ja cavidad oral cuando -

se completa la corona, generalmente los dientes hacen erupción­

antes.en las niñas que en Jos niños, pudfendo ser la diferencia 

de hasta dos años, Cuando se pierde un diente temporal cuatro ó 

cinco años prematuramente, el sucesor permanente generalmente -

hará su erupción en forma retrasada, por Jo contrario si se - -

pierde cerca de un año antes de su exfol lación normal, se acele 

ra Ja erupción del sucesor permanente, 

Durante el crecimiento y desarrollo craneofacial ocurre un cam­

uio continuo en la dentición del niño, Los dientes temporales -

hacen su erupción y con ello estimulan la formación de hueso al 

veolar. La cantidad y posición de hueso alveolar depende del 

tamaño, número.y posición de los dientes. Las piezas por sí mis 

mas contribuyen a la forma de la cara, Las arcadas dentarias -­

que albergan a Jos dientes temporales casi siempre son de forma 

ovoide, encontrandose comunmente espacios en Ja, zona anterior,­

cuando estos espacios están ause11tes se debe a que las arcadas­

dentar ias son muy estrechas, los dientes son demasiado anchos 6 

existe una combinación de ambos casos, Los dientes temporales -

comienzan a hacer su aparición en boca alrededor de los seis de 

edad, generalmente a los tres años de edad Jos veinte dientes ~ 



temporales han hecho erupción y quedado en oclu~lón y totalmen~ 

te formados, Inclusive las raTces, 

FUNCIONES DE LA PRIMERA DENTICION, 

Las piezas primarias se utilizan para la preparactón mecánica ~ 

del alimento del niAo para su crecimtento y desarrollo, reall-­

zan funciones muy importantes y crrticas; mantener el espacio -

en Jos arcos dentales para las piezas permanentes, estimular el 

crecimiento de los maxilares y mandióula, especialmente la alt.!:!_ 

ra de los arcos dentales, intervienen en el desarrollo de la -­

fonación, ya que la dentición primaria es la que dá la capacl-­

dad para usar Jos dientes para pronunciar, I~ función estética­

se limita a los dientes anteriores. Evitar la périda prematura­

de estos dientes es importante, ya que se deben de conservar ·es 

tas funciones y buen estado psicológico, 

SECUENCIA DE ERUPCION, 

La secuencia mediante la cual los dientes hacen su aparición en 

la boca juega un importante papel en la posición y oclusión de­

finitiva de los dientes, La erupción puede variar de un indivi­

duo a otro y esta influida por la heren~fa, patologías localiz!!_ 

das y alteraciones sistémicas, Las alteraciones de la secuencia 

correcta de erupción durante la dentición mixta pueden signifi­

car pro~lemas de mantenimientos de espacios. Los dientes lnfe-­

rlores preceden casi siempre a los superiores. 

El orden "normla'' de erupción de las piezas de la dentición prJ_ 



maria es la siguiente; 

lncfstvo central mandibular hace erupcfón a los 6 meses. 

Incisivo central maxi'lar a los 8 meses, 

Incisivo lateral mandibular a los 8 meses, 

Incisivo lateral maxilar a los 10 meses, 

Primer ·molar mandibular de los 12 a .14 meses, 

Primer molar maxilar de los 14 a los 16 meses. 

Canino mandibular de los 16 a los 18 meses, 

Canino maxilar de los 18 a los 20 meses, 

Segundo molar mandibular a los 24 meses, 

Segundo mol ar maxilar a los 26 meses. 
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Tres ó cuatro meses de diferencia en uno u otro sentido no impl.!.. 

can necesariamente que el niño presente erupctón anormal, parece 

que el orden de erupción dental ejerce más influencia en el des~ 

rrollo adecuando del arco dental que el tiempo real de la erup~~ 

ción. 

Dentición Mixta: Se le llama así a la dentición cuando es posi-­

ble observar clínicamente dientes deciduos y permanentes en boca 

comienza con la aparición del primer molar permanente a los seis 

años y terminando con la exfoliacfón del último diente deciduo, 

LA SECUENCIA DE ERUPCION DE LA DENTICION PERMANENTE ES: 

Dientes mandibulares: 

ti primer molar hace erupción entre los 6 y 7 años de vida, 

El incisivo central hace erupción entre los 6 y 7 años. 

El Incisivo lateral hace erupción entre los 7 y 8 años, 



El canino hace erupción entre los 9 y JO años, 

El primer premolar hace erupcfón entre los 10 y 12 años, 

El segundo premolar hace erupci'ón entre los 1 l y l3 años, 

El segundo molar hace erupción entre los ll y 13 años, 

El tercer molar hace erupción entre los 19- a 21 af'íos. 

Dientes maxilares: 

El primer molar hace erupción entre los 6 y 7 años, 

El incisivo central hace erupción entre los 7 y 8 años, 

El incisivo central hace erupción entre los 8 y 9 años, 

El primer premolar hace erupción entre los 10 y 11 años. 

El segundo premolar hace erupción entre los 10 y 12 años, 

El canino hace érupción entre los 11 y 12 años, 

El segundo molar hace erupción entre los 12 y 13. af'íos, 

El tercer molár hace erupción entre los 17 y 21 años, 

DESARROLLO DE LA OCLUSION, 
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La clasificación de la oclusión suele describirse de acuerdo con 

la relación molar, sirve como un buen punto de partida para cla­

sificar la relación oclusal. 

Planos Terminales:Se utilizan las caras distales de los segundos 

molares temporales como clave para decir que clase de oclución -

tendrá al individuo con respecto a su dentadura permanente, 

Los planos terminales son los que guían al primer molar permane_!l 

te que erupciona a su posición en la arcada dentaria, 

Son cuatro los tipos de planos terminales: 
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1,- Plano terminal vertical: Permite que los primeros molares -

permanentEs erupciones en una relacton 6orde a borde, des-~ 

pués cuando se produce Ja exfoliactón de Jos segundos mola­

res temporales, los primeros molares inferiores se despla-­

zan mas a mesial que los superiores y esto es un desplaza-­

miento mesial secundario. 

11. Plano terminal mesial: Permite que los primeros molares per_ 

manentes erupciones directamente en relación "correcta''· 

lit.Plano terminal distal: Consiste en 'que el segundo molar su.,. 

perior está en un plano más distal que el segundo 111olar rn~ 

feriar deciduo,llevando a erupcionar los primeros molares -

permanentes en una relación clase 1 r (retr6gnata}. 

IV. Plano terminal mesial exagerado: Da lugar a que los primeros 

molares permanentes erupcionen en una oclución clase rrr de­

~ido a que el segundo molar inferior deciduo se encuentra -­

en un plano· muy meslal respecto al _segundo molar superior d~ 

ciduo. 

Oclución de los Caninos: La relación de los canino temporales ~­

superiores e inferiores ofrece a menudo un cuadro más precfso de 

la relación esqueletica que la relación dental molar. Los canl-­

nos temporales no tienen predisposición a moverse y por consi--­

guiente se pueden usar para verificar la relación molar. 

AN011ALfAS DE LA E.RUPClON, 

Se sabe que hay un amplio margen de variación en las fechas de -
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erupción de diente~ primarios y permanentes, de unas personas a 

otras, En raz6n de estas vartaclones, es dtficil determinar cuan 

do las fechas de erupciór de los dientes de un determinado indi­

viduo está fuera de loslimites "normales". No obstante hay - -­

ciertos casos en los que el momento de la erupct6n sobrepasa am­

pliamente los extremos de la normalidad y pueden ser concidera-­

dos estados ·patológicos. 

Erupción premolar: A veces se ven dientes primarios erupcionados 

en recién nacidos, se denominan dientes natales, Po lo general -

erupcionan tempranamente solo uno ó dos dientes, con mayor fre-­

cuencia los incisivos centrales inferiores primarios. Su etiolo~ 

gía es desconocida, aunque en ocaciones sigue una pauta familiar 

La mayoría de el los sue'len ser bien formados y normales en todos 

los aspectos, salvo que tienen cierta movilidad, En otro casos -

sin embargo, los dientes son inmaduros y pueden no llegar a fun­

cionar, La erupción prematura de los dientes permanentes es per­

lo común, una secuela de la pérdida prematura de dientes prima~­

rios, Ocacionalmente se presenta la afección a la dentición com­

pleta, sospechandose entonces de una disfunción endócrina, 

Brote retardado: En muchos casos la etiología se desconocida aun 

que a veces puede estar asociada con algunos estados sistemáti­

cos, como el raquitismo, cretinismo y disostosis cleldocraneana, 

los factores ó circunstancias locales también son capaces de - -

retardar la erupción, como en el caso de la flbromatosls glngl-~ 
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val, en la cual el tejido conectivo no permtte la erupcl6n, Cua.!!. 

do es posible identificar factores locales su tratamtento aporta 

alivfo a la situación, En los casos de transtornos generalizados 

el tratamiento de la afeccfón primaria permitir§ la erupción de!!_ 

tal, El retrazo de la erupción de los dientes permanentes puede~ 

ser cau!félda por los mismos factores que afectaron a la dentición 

primaria, 

Dientes mültlples no brotados: Esta es una anomalía poco comun -

en la cual hay un retardo más ó menos permanente de la erupción~ 

dental, La persona afectada puede haber conservado sus dientes-~ 

primarios ó mSs comurrnente estos pueden pueden haberse exfoliado 

sin que hayan erupcionado los permanentes, a veces se aplica el~ 

término pseudoanodoncia a este último caso. En muchas clrcunstan 

cias tanto exámenes clínicos y radiográficos demuestran dientes­

Y maxilares normales. Lo que parece faltar es la fuerza de erup­

ción, si esta anomalía se debe a una d_isfunción endócrina, el ~~ 

tratamiento adecuado traerá por resultado la erupción de los - ~ 

dientes. 

Dientes incluidos y rete~idos~ Son dientes incluidos los aisla-~ 

dos que no hrotaron generalment~ por falta de fuerza, 

Dientes retenidos son los que no pudieron brotar por la presen-• 

cia de alguna barrera física en su trayectoria de erupción, la ~ 

falta de espacio debido al apañamrento de los arcos dentales ó ~ 

la pérdida temprana de dientes primarios con el consiguiente ~ ~ 
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cierre del espacio que ocupaban es un factor canún de la etiolo­

gía de los dientes parcial ó totalmente erupcionados. Más común 

todavía es la rotación de los gérmenes dentales cuyo resultado·• 

son dientes orientados en una dirección errada porque su eje ma· 

yor no es paralelo a la trayectoria normal de erupción, En torno 

a la CQrona del diente retenido puede desarrollarse un quiste. 

Dientes anquilosados: Los dientes anquilosados son dientes prim! 

rios, comunmente los segundos molares primarios inferiores, que 

han experimentado un grado variable de a6sorción radicular y se­

han anquilosado con el hueso, este proceso impide su exfoliación 

y su reemplazo por los dientes permanentes. Una vez que los dien 

tes permanentes adyacentes erupcionan, el diente parece sumergi­

do por debajo del nivel de la oclución, esta ilusión se explica­

por el hecho de que hubo un crecimiento continuado del reborde -

alveolar y también por que la altura de Ja corona del diente tem 

poral es menor que las piezas vecinas; _de esta manera Jo que cam 

bia es el nivel relativo de la oclución y no la posición del 

diente, Las piezas afectadas carecen de movilidad, aunque la re• 

sorci6n esté muy avanzada radiográficamente se'Observa la ausen 

cia del ligamento parodontal, con zonas de unión entre raíces y 

hl.leso. No se conoce su etiología, aunque se ha asociado a infec­

ciones y traumatismos. 

TRANSTORNOS DE DESARROLLO EN EL TAHARO DE LOS DIENTES. 

Hicrodoncia. Este temlno se usa para describir dientes menores ~ 
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que lo normal, es decir fue.ra de los límites normales de varia­

ción, Se conocen tres tipos de microdoncla: ·Mlcrodoncla genera­

lizada verdadera, microdoncla general Izada relativa, mlcrodon-­

cia unidental. 

En la microdoncia general izada verdadera todos los dientes son­

menores de lo normal, los dientes están bién formados y simple­

mente son m§~ pequeRos. 

En la microdoncia generalizada relativa hay dientes normales ó 

levementes menores que lo normal en maxilares que son algo may~ 

res que los normales, con lo cual se produce la ilusión de una 

microdoncia verdadera. 

Microdoncia unidental. Es una anonalía bastante común, afecta-­

con mayor frecuencia a los incisivo~ lat~rales superiores y a -

los terceros oolares superiores ·.los premolares son afectados -­

con poca frecuencia y es común que los dientes supernumerarios­

presenten una disminución es su tamaño, Una de las formas habi­

tuales de microdoncia localizada es la que afecta a el incisivo 

lateral superior, denominada lateral conoide ó de clavija. En -

vez de presentar las superficies mesial y ~istal paralelas ó 

divergentes, los lados convergen hacia incisa!, formando una co 

rona en forma de clavija ó cono, la raíz de estos dientes sue-­

len ser menor de lo normal. 

Macrodoncia.- Es lo opuesto a la microdoncia, se refiere a - -

dientes que son mayores de Jo normal, se clasifica en macrodon­

cla generalizada verdadera, anomalía en la cual todos los dien-
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tes son mayores de lo normal, a sido a~octada con gigantismo -

hipofisiario pero es extremadamente rara, 

La macrodoncia generalizada relativa es algo más común, es el --

resultado de la presencia de dientes normales 6 ligeramente gra.!)_ 

des en maxilares pequeños, aquí la disparidad de tamaño de la --

ilusión de macrodoncia, deóe ser conciderada la importancia de -

la herencfa. 

Macrodoncia unidental. Es relativamente rara y su etiología es -

desconocida, el diente es normal en todo sentido excepto en su -

tamaño, no se debe de confundir con la fusión o geminación, Una-

variante de esta macrodoncla localizada es el tipo que se ohser-

va ocacionalmente en casos de hemihipertrofia de Ja cara, en la-

cual los dientes del lado afectado son concidera&Jemente más 

grandes que los del aldo sano. 

TRANSTORNOS DEL DESARROLLO EN LA FORMA DE LOS 

DIENTES. 

Geminación. Los dientes geminados son anomalias que se generan-

en un intento de divisi6n de un germen dental único por invagi-

naci6n, de lo cual resulta la formaci6o incompleta de dos dlen-

tes. Por Jo común la estructura es única con dos coronas separ_! 

das por completo 6 incompletamente que tienen una sola raíz y -

un conducto radicular, se observa en dientes primarios así cano 

en permanentes y en algunos casos presenta una tendencia heredi-

taria. 
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Fusión, LO$ dientes funsionados se orlginc1n por la unión de 

dos germenes dentales normalmente separados. Según cual fuere -

fase del desarrollo de los dientes en el momento de la unTón la 

fusión es completa ó incompleta, La pieza tiene conductos radi­

culares separados ó fusionados y la anomalía es comun tanto en~ 

la dentadura primaria como en la permanente, presentandose más~ 

frecuentemente en la primaria. En algunos casos se demostró -­

que la anomalía tiene tendencia hereditaria. 

Concrescencia.En esta anomalía los dientes estan unidos salame.!!. 

te por cemento, 6 sea que se puede decir que es una forma de 

fusión que se llevó a cabo una vez terminada la formación de 

los dientes, se cree que se origina como consecuencia de una le 

sión traumatica de los dientes ó su api~amiento con resorción -

de hueso interdentario, de maneta que las dos raíces quedan en­

contacto fusionandose al depositarse cemento entre ellas, Puede 

ocurrir antes ó después de la erupción_ del diente, el diagnóstl 

co se establece por medios radiográficos. 

TRAHSTORNOS EN El DESARROLLO DEL NUMERO DE DIENTES, 

Anodoncia. La anodoncia verdadera ó ausencia congénita de dien­

te es de dos tipos, total y parcial, La total es en la que fal­

tan todos los dientes se puede presentar en ambas denticiones,­

aunque es raro que ocurra, suele estar asociada a un transtorno 

genetalizado (displasla ectodermlca heredltarial. 

La anodoncia parcial verdadera afecta a uno ó más dientes y es-
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nita de cualquter diente, hay una tendencia a que ciertas piezas 

falten con mayor frecuencia que otras; siendo estas los terceros 

molares en primer lugar, siguen los incisivos laterales superio­

res y segundos premolares superiores ó inferiores, con frecuen-­

cia en forma bilateral, en casos severos puede hacerse notoria -

la falta bilateral de dientes simétricos. En la dentición tempo­

ral es raro que se presente, pero se presenta con mayor frecuen­

cia en los incisivos laterales superiores, después los inferlo-­

res y siguen los caninos Inferiores. 

Hay una estrecha relación entre la falta congénita de los dien-­

tes primarios'y sus sucesores permanentes, cosa que suguiere, -

en algunos casos algún factor genético. Aunque se desconoce la -

etiologfa de la ausencia aislada de dientes en muchos casos 

muestran una tendencia familiar. 

A veces se ven niños con ausencia de dientes en uno ó ambos cua• 

drantes del mismo lado debido a la irradiación de ·1a cara con -­

rayos X a edad temprana. 

Los gérmenes dentarios son extrernadamen~e sensibles a los rayos­

X y pueden quedar totalmente destruidos por dosis relativamente­

bajas. Los dientes en formación y parcialmente calcif lcados pue­

den quedar atrofiados por la radiación. 

La anodoncia inducida ó falsa se produce como consecuencia de la 

extracción de todos los dientes, mientras que el término pseudo~ 
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nodonciq ~e le aplicij a paclente~.que tienen ll)t.lcho~ dientes no -

erupcionados, 

Supernumérários: Un diente supernllllerario puede parecerse mucho • 

al grupo de dientes al cual pertenece, es decir: molares, prerno-

lares ó anteriores, ó pueden conservar poco similitud de tamaño-

y for~a con los dientes a los cuales está asociado, 

Se ha sugerido que Jos supernumerarios forman un tercer gérmen -

dental que se genera en la lámina dental cerca del gérmen dental 

permanente. Parece haber en algunos casos una tendencia heredlt!_ 

ria en la presencia de supernumerarios, Se pueden presentar en -

cualquier grupo de dientes pero tienen predilección por determi-

nados lugares; el más común es el mesiodens, situado entre los--

incisivos centrales superiores, únicos, doble, brotado ó reteni-

do, y a veces hasta invertido, otras piezas supernumerarias me.~~ 
~ 

nos frecuentes son los paramolares superiores 6 lnfer?ore~ úno--

lares pequeños· que a veces se encuentran en la cara bucal de los 

segunos ó terceros molares). El 90% de los dientes supern1.111era--

rios son $Uperiores, Son menos comunes en la dentición primaria-

que en la permanente. En Ja dentlci6n primaria-son más frecuen--

res los incisivos laterales superiores, seguidos de los caninos-

superiores e inferiores. Debido al volum@n adicional, las piezas 

supernumerarias causan mal posición de los dient~s adyacentes 6-

implden su erupción, 
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CAPITULO 111 

11 HAB ITOS BUCALES PERN IC 1 OSOS 11 

Hábito; Es la práctica ó costumbre adquirida por la repetición -

de actos de la misma especie. Se considera que muchos de estos -

hábitos son causa de presiones desequilibradas y dañinas, que -­

pueden ser "ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y su­

mamente maleables, también de cambios potenciales en el desplaz!!_ 

miento de las piezas y oclusión, que pueden volverse francamente 

anormales si continúan por largo tiempo. 

Es la gran importancia para el odontólogo poder formular diagnó_! 

ticos sobre lós cambios de estructura bucales que parecen resul­

tar de estos hábitos, es igualmente importante escuchar opinio-­

nes de otros profesionales que estuduan el mismo problema. 

El odontólogo rara vez examina a los niños hasta después del fir 

me establecimiento de los hábitos bucales. A causa de esto es -­

importante revisar la manera en que el niño se relaciona con el­

medio externo através de sus actividades bucales, Freud y su es­

cuela destacaron esto, delinieando cier~as fases de la infancia­

como periodos bucales y anales normales. Otros han hablado de la 

bJJcalidad escencial en el niño. 

ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS. 

Los niños experimentan continuas modificaciones de conducta que­

les permite desechar ciertos hábitos indeseables y formar nuevos 
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h.$u\tos aceptaules socialmente, E.J l!xito inicial puede reforzar 

los nuevos patrones, ó puede lograr cam6tos por medio de hala-­

gos, y en ciertos casos amenazas de castigo por parte de los P.!!. 

dres. 

El mold~do sutil y no sutil de la personalidad del niño conti­

núa en .Ja madurez al verse somettdo a presiones externas por -­

parte de sus padres, compañeros de juego y clases. Los hábitos­

que se adoptan y se abandonan fácilmente en el patrón de condu~ 

ta del niño al madurar éste, se denominan no compulsivos, 

ACTOS BUCALES COMPULSIVOS. 

Generalmente se concuerda en afirmar que un h§bito bucal es com 

pulsivo cuando ha adquirido una fijación en el nfRo al grado -­

que este acude a la práctica de este hábito cuando siente que -

su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su ~­

mundo, Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corre­

gir este hábito,· Debe aclararse que est?s hábitos expresan una­

necesidad emosional profundamente arraigada, Realizar el hábito 

le sirve de escudo contra la sociedad que lo rodea, es su válv.!:!_ 

la de seguridad cuando las presiones emoclonales··se vuelven de.,.. 

masiado difíciles de soportar, Literalmente se retrae hacia si· 

mismo y por medio de la exrernidad corporal aplicada a su boca~ 

puede lograr la satisfacción que ansia. 

Aunque la etiologfa especifica de los hábitos bucales compulsi­

vos son difíciles de aislar, algunos autores opinan que los fac 
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pido~, 6 que el niño rectbia poco al tmento en cada toma, Tam-p~ 

btén puede haberse producido demasiada tensión en el momento de 

la alimentación y asimismo se ha acusado al sistema de alimen­

tacidn por biberón, De igual modo se acepta generalmente que la 

inseguridad del niño es producida por falta de amor y ternura -

maternales, juega un papel importante en muchos casos, 

REFLEJO DE SUCCION. 

Al nacer el niño ha desarrollado un patrdn complejo de funclo-­

nes neuromuscu 1 ares, 11 amado ref 1 ejo de succión. 1ne1 uso antes­

de nacer se ha observado fluorscopicamente en el niño contrac-­

ciones bucales y otras respuestas reflejas, esta temprana orga­

nización nerviosa del niño permite al lmentarse de su madre y -­

agarrarse a ella como Jo demuestran Jos reflejos de succión y -

de asimiento, y el reflejo de Moro, todos presentes al nacimien 

to, Evidentemente el patrón de succión del niño responde a una­

necesidad, la necesidad de agarrarse no resulta tan obvia. Sin­

embargo aunque estos dos reflejos influyen en el niño y en sus­

s i tuaciones Iniciales de aprendizaje y ~ontribuyen su desarro-~ 

!lo psíquico, el calor de Ja leche que llega a su cuerpo y la -

sensación de alivio del hambre que sigue a Ja succión hacen que 

este reflejo sea marcadamente predominante. 

A medida que se desarrolla su vista y oido, el lactante trata -

de alcanzar y llevar a la boca aquel lo que ha oldo y visto a --
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distanciq, a pesar de la mala coordinaci6n de los dedos y extr.= 

midades el lactante tiende a continuar hasta que todos los obJ~. 

tos postbles hayan stdo llevados a la boca para ser lamidos y­

gustados y efectivamente examinados, por medio de sensaciones ~ 

bucales, Si el objeto provoca una sensación agradable puede tr~ 

tar da comerlo, Si la sensación producida es desagradable lo e_! 

cupe, El intento de llevar a la 6oca un objeto bueno de denomi­

na introyección, El rechazo de un objeto malo se denomina pro-­

yección. En este momento podemos observar la elaboración y ase.!!_ 

tuación del comportamiento bucal originalmente asociado con las 

experiencias de alimentación y succion del niño neonatal. Estas 

pruebas bucales evidentemente no solo sirven para aliviar las -

tensión de hambre experimentada por el niño, sino también son -

un medio de probar con los sentidos disponibles, Jo que es bue­

no ó malo, Los objetos introducidos en Ja boca, especialmente -

si son calientes y blandos traen asoci~ción de alimento y nie-­

nestar pasados, utilizando estas experiencias satisfactorias se 

dá asimismo cierta satisfacción secundaria para aliviar !as -

frustraciones del hambre y otro malestar al introducir el dedo-

6 pulgar por la boca, El pulgar mantenido en la boca se vuelve­

subst ituto de la madre ahora no disponible con su aliemtno ti-~ 

b.lo satisface 1 a neces i dad de ter,er a 1 go en 1 a boca y tamb l én ~ 

la necesidad de agarrarse a algo, 

La lactancia naturla lleva asociada sensactones de gratifica-~ 
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clón, las endas se encuentran sepa.radas, la lengua es llevada -

hacta adelante a manera de ém6olo, de tal forma que la lengua y­

el lahto fnfertor se encuentran en contacto constante, el maxi-~ 

lar inferior se desplaza ritmicamente hacia abajo y arriba, hacia 

adelante y hacia atrSs, gracias a la vra condtlar plana, cuando­

el mecanismo del b.uccinador se relaja y contrae en forma alterna 

da, 

El niño siente el calor agradable del seno, no solo en los teji­

dos que hacen contacto mismo con el pezón stno también sobre to­

da una zona que se extiende más halla de la 6oca, el calor y mi­

mos de la madre aumentan la sensación de euforia. Mientras que -

la lactancia artificial con tetillas de caucho solo hace contac­

to con la membr¡¡na mucosa de los labios (6orde bermel lónl., no se 

presenta el calor dado por el seno y cuerpo materno, la acción -

de succionar es reemplazada por la de chupar, que requiere una -

menor acción mus~ular y se reduce el tiempo de Jactancia, además 

el niño hlngiere mayor cantidad de atre por lo que deberá ser -­

eruptado con mayor frecuencia. 

Un estudio realizado por computadoras sobre niño~ alimentados -

de forma natural, artificial y convinada apoya la observación -

de anderson de que Jos niños alimentados en forma natural estSn 

mejor ajustados y poseen menos hábitos musculares perl6ucales -

anormales y se conservan menos mecanismos infantiles, 

Tratsman y Tralsman en 1958 hicieron un estudio de 2650 lactan­

tes y se observó niños de mas edad, desde el nactmlento hasta -
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los l6.año$, se observó que el 46% de ellos ~uccionabqn sus pul­

gares en alguna etapa de este perl'odo, de estos, 25% empezaron ~ 

en su primer año de vtda, En promedio la mayoría había abandona­

do el h.!iótto al llegar a los cuatro años de edad, existlan algu­

nos sin emóargo que haóian continuado el háóito hasta edades tan 

avanzadas como doce 6 quince años. 

En un estudio realizado por Rakosi en 1959.de 693 niños conside­

rados como succionadores de pulgar, 60% de ellos haóia habandon!!. 

do el hábito después de menos de dos años, La mayorra de este-~ 

grupo presentaba oclusión normal, De Jos 413 niños de este mismo 

grupo que presentaban algún tipo de maloclusión, se encontró que 

habían continuado su hábito de succión de dedo más de cuatro 

años, esto llevó al Investigador a concluir que la succión del~ 

pulgar podía ser un factor causal de malaoclusión, especialmente 

de la segunda clase, sin emóargo en muchos de estos casos se - ~ 

observó que cuando se abandona el hábito, la dentadura permanen­

te se normalizaba gradualmente y los efectos continuos causados· 

por presiones continuas iniciales sobre las piezas y maxllares-­

parecfan tener poca importancia,, 

SUCCION DE DEDO, 

Aparte de los efectos psicológicos de chuparse un dedo, existe -

otro aspecto que exige consideración, el dedo es un cuerpo duro 

y si se coloca con frecuencia dentro de la boca, tiende a despl!!, 

zar hacia adelante a la premaxlla junto con los dt~ntes lnclsi-­

vos, de tal manera que los Incisivos superiores se proyectan - -
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hacia adelante más halla del lab.lo superior, La m<1yor parte del 

hábito de chuparse los dedos pueden ser constderados como nor.,.­

males durante el primer año de vtaa desapareciendo expont&nea-~ 

mente al final del segundo año de vida. 

Tratar de evitar que el niño se chupe el dedo en la etapa que ~ 

se considera normal es olvidarse de la fisiológia óásica de la­

infancia. Como los niños p~queños deberán adaptarse a su ambien 

te nuevo en forma continua, algunos aceptarán la restricción y-

sub 1 imarán sus actividades buscando otras satisfacciones emúle,!!. 

tales y formas más maduras de comportamiento, pero muchos nlftos 

no lo harán y el hábito se asentuará de tal forma que no desap!!. 

recerá por sí so 1 o corr10 lo hubiera hecho si no se intenta modt-

ficarlo. El fracaso de los intentos mal aconsejados para evitar 

hábitos y la continua vigilancia del niño por los padres para -

sacar el dedo de la boca dá a Jos niños una arma poderosa, como 

un mecanismo para llamar la atensión, Ningún padre debería de -

fijarse en este hábito no obstante la provocación. En los casos 

más persistentes siempre existe una historia clara de demostra­

ciones de los padres e intentos de desterrar el hábito, esto P!!. 

rece ser una de las explicaciones de la prolongaciéin del hábito 

en niños que se encuentran más halla de la edad en que este no!. 

malmente seria eliminado junto con otros mecanismos infantiles, 

Durante los tres primeros años de vida el daño a la oclusión -

se limita principalmente al segmento anterior. Este daño es ge-
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neralmente temporal siempre que el nlf'lo prtnctpf·e con oclusión -

normal, SI el niño posee oclusión normal y deja el háb(to al fi­

nal del tercer año de la vida, no sule hacer más que reducir la­

sollremordida verUcal, y aumentar la sobremordlda horizontal y -

crear espacio entre los Incisivos supertores, Tambtén puede exi_! 

tir leye apiñamiento ó mal posición de los dientes anteriores -­

inferiores, 

En teoría se puede atribuir la protrusi'ón total del maxilar al -

hBhito de chuparse los dedos, con el aumento de presión del mee! 

nismo del buccionador activando el rafé pterlgomaxilar que se -­

encuentra por detrás de la dentición y desplazando los dientes -

superiores hacia adelante, pero clfnicamente es poco probable -­

que Ja relación b.iláteral de los segmentos vestibulares de clase 

11 pueda ser atribuida al hábito de chuparse Jos dedos, Es facti 

ble que Ja proyección compensatoria de la lengua, patrones lnfan 

ti les de degluc¡ón atípica y funcidn anormal de Ja musculatura­

perihucal sean auxiliares peligrosos aQn en los casos de maloclu 

sión unilateral de clase ll asociados con el hábito de chuparse­

los dedos, 

El acto norrnal de la deglución es dificultado por el aumento de­

la sobremordida horiz~ntal, Los labios que normalmente en la de~ 

gluci6n contienen Ja dentadura no lo hacen, quedando el labio -­

lnferior mortiguando el aspecto palatino de Jos incisivos, lle-­

vandolos aún mSs en dirección anterior, La deglución exige la -­

creación de un vacio parcial, la proyección compensatoria de la-
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de los la&los al hacer este movimiento, ya que se repite cada -

minuto durante todo el día, En chupadeaos confirmaaos la madur!! 

ción de la deglución se retarda persisttendo esta actividad en­

ferma de émbolo durante la etapa transicional, presentandose -­

periodos de deglución infantil y periodos de deglución maduros. 

Este puede ser el más importante mecantsmo deformativo, El háb_!_ 

to puede ser relativamente inocuo en su duracfón e intensidad,­

pero el hábito de lengua continua adaptándose a la morfología -

por lo que esta no se retrae, La función anormal del músculo de 

la barba y la actividad del labio inferior aplanan el segmento­

inferior. De ezpecial interés es el músculo borla de la barba -

durante la posición de descanso y durante la función, Por esto­

la deformación prosigue de manera mas constante de lo que huóie 

ra sido posible con un hábito de dedo confirmado, Con el hábito 

de dedo se originan las mordidas cruzadas laterales ó .bilateras. 

La duración de este hábito hasta después de la primera infancia 

no es el único factor determinante, también son importantes - -

otros dos factores, la frecuencia e intensidad del hábfto duran 

te el día y la noche, ya que estos afectan el resultado final, 

El niño que chupa esporádicamente cuando se va a dormir causará 

menos daño que el que lo hace continuamente. El daño físico no­

es la única consecuencia de los hábitos de dedo persistentes. -

En casi todos los casos con antecedentes de Intentos fracasados 
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ccxno un mecanismo lnfanttl y en realtdaa desean dejar este háhl 

to; tal fracaso puede poner al ntño ~ la defensiva y ausptstar­

una actitud de frustración e htglene dental poco deseable, 

HAB.lTO DE PRESION DE LAS.to Y LENGUA, 

Este hábito se encuentra frecuentemente asociado al hábito de ~ 

chuparse el dedo, Con el aumento de la sobremordida horizontal­

se le dificulta al niño cerrar los labtos correctamente y crear 

la presión relativa requerida para la deglucl5n normal, El la~-

_bio Inferior se coloca detrás de los incisivos superiores y se~ 

proyecta contra la superficie vestibular de los incisivos infe­

riores por la actividad anormal del masculo borla de la barba, 

El labio superior ya no es necesario para llevar a cabo la actl 

vidad a manera de esfinter en contacto con el labio inferior, • 

como sucede en la deglución normal; este permanece hipotónico,• 

sin función y parece ser corto ó retraido, A esto se le denomi­

na postura de descanso incompetente del labio, Debido al intento 

para crear un cferre labial, extste una fuerte contracción del­

or~icular y del complejo del mentón. 

Durante la deglución la lengua auxtlia a la musculatura labial, 

Dependiendo de su desarrollo, la lengua se proyecta para ayudar 

a el labio inferior en Ja deglución, la lengua ejerce en algu-­

nas zonas fuerzas hasta 4 veces más fuertes que las fuerzas - -

opuestas creadas por Jos labios, al perder el labio superior su 
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ejerce una poderosa fuerza hacia arriba Y' adelante sobre el se.s. 

mento premaxilar empeorando la mal ocluslan, Al ocurrir esto -· 

las fuerzas de compensaci6n muscular perloucales son mauores, -

este ciruelo viscioso se repite con caaa deglución, creandose ~ 

frand<:s fuerzas deforma t ivas sofí re las arcadas dentarias, ya 

que el ciclo se repite unas mil veces al día, El chuparse el 

labio inferior ó la lengua sustituye el placer obtenido al chu­

parse el dedo, por Jo que este hábito desaparece espontáneamen­

te adquiriendo el de los labios ó"lengua que es más poderoso, 

Con menor frecuencia adquieren el hábito de proyectar la lengua 

y chupar, a manera de émbolo de manera similar al acto de mamar 

impidiendose la maduración del acto de rleglución, Con la erup-­

ci6n de los incisivos, la lengua no se retrae como debería y -­

continúa proyectandose hacia adelante. 

En algunos casqs al proyectarse hacia adelante continuamente, -

aumenta la sobremordida horizontal y la mordida abierta, las -­

porciones periféricas ya no descansan sobre las cúspides llngu! 

les de los segmentos vestibulares. Los dientes posteriores ha-­

cen erupci6n y lentamente eliminan el espacio libre interoclu-­

sal, La dimensión vertical de descanso y Ja dimensión vertlcal­

oclusal se igualan c~n los dientes posteriores en contacto en -

todo momento, Esta no es una situact6n sana para los dientes. 

Un efecto colateral puede ser el bruxfsmo 6 Ja brlcomania, otro, 
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e~ el estrechamiento del maxilar ~perlor b{lélteral, al descen­

der la lengua en la boca, proporctonando menos soporte para Ja­

arcada superior, C 1 i'n l camente es-to pu ea e oEiservar se cano mord t­

da cruzada bilateral, como un desplazamtento por conveniencia -

hacia un lado ó hacia el otro al desplazarse el maxilar lnfertor 

lateralmente bajo Ja influencia de los dientes, 

Es importante el efecto del tamño ó función de Ja lengua sobre-

1 a dentición también es posible que la presencta de amígdalas -

grandes y adenoides contribuyan a la posición anormal de la Je!.!. 

gua. Sea cual sea Ja causa, el resultado final frecuentemente -

es mordida abierta permanente, maloclustón ó patologfa de los 

tejidos de soporte, 

RESPfRACION POR LA BOCA, 

En Jos niños es frecuente la repiración bucal, podemos clasifi­

carlos en: 

l.- Por obstrucción 2.- Por anatomía y 3.- Por hábito. 

1,- Obstrucción: Son aquellos que presentan resistencia lncre-­

mentada u obstruccion completo del flujo normal del aire a tra~ 

vés de 1 conducto nasa J, Como existe di f i cu 1 tad para i·nha 1 ar y -

exhalar aire a través de los conductos nasales, el niño por ne­

cesidad se ve forzado a respirar por Ja boca, 

2.- Anatómicas: Son aquellos cuyo labio superior corto no le -­

permite cerrar por completo sin tener que realizar enormes es-~ 

fuerzos. 
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3,- E.I resptr<1dor lwcal por háb.ito\ E~ ¡¡quel que aunque se halla 

eliminado la obstrucción Jo sigue hacl~ndo 1 convtrÚendose esto .. 

en un hábito, De6en distinguirse a cual ae estas categor1as co--

rresponde el niño. También debe dtsttngutrse el segundo tipo del 

de un niño que respira por la nariz, pero que a causa de un lqhio 

superior corto, mantiene Jos labios separados constantemente, 

En niños ectomórf icos, que presentan espacios nasofaríngeos estr~ 

chos se observa frecuentemente obstrucción respirativa en contrai 

te con los individuos braquiocefálicos que presentan espacios - -

nasofaríngeos amplios y por lo mismo menos casos de obstrucci6n, 

La resistencia a respirar por Ja nariz puede ser causada por: 

l.- Hipertrófia de los turbinatos causada por alergias, infeccio-

nes crónicas de la membrana mucosa que cubre los conductos nasa--

les, rinitis atrófica, condiciones clim~tlcas frías y cálidas ó ~ 

aire contaminado, 

2,- Tahique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal. 

3,- Adenoides agrandado, 

Como el tejido adenoidal ó faríngeo es fisi·olQg tcélllente hiperpl! 

sico durante la infancia no es raro que los niños de corta edad-

respiren por la boca por esta causa, Sin embargo respirar por -

la boca puede corregirse por si solo al crecer el niño, cuando -

el proceso fisiológico normal causa la contracción del tejido --

adenoideo, 
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RRUXISHO, 

El bruxismo es otro hábrto o6servado,,generalment es nocturno, -

aunque puede observarse al estar el ntño despierto, consiste en~ 

el recninamiento rítmico de los dientes de lado a lado, el roza­

miento puede llegar a ser tan fuerte que puede airse a distancia 

la desarmonfa oclusal 6 una sobremordtda excesiva están asocra-~ 

dos con el frecuentemente, aunque la causa precisa es desconoct­

da, se plenza tenga en algunos casos una base EfllOcional ya que -

se ha observado en niños nerviosos e trritables, esos niños ge-~ 

neraJmente sufren ansiedades y duermen intranquilos, Ja maloclu~ 

sión con puntos de contacto prematuros ó la sobremordida profun­

da son capaces de 11 disparar 11 este h~bi to, 

Puede presentarse junto con otros hábitos como Ja succión de de­

dos ó morderse las uñas, también se ha observado en enfermedades 

orgánicas como Corea, Epilepsia y·Meningitis, asi como en trans­

tornos gastroi~testinales. 

MORDEDURAS DE LIRAS , 

Un h~~ito desarrollodo después de la edad de Ja succión es el de 

morderse las uñas. Frecuentemente el niño pasar~ directamente de 

la etapa de ls succión del dedo al de morderse las uñas. Se ha-­

observado en estudios que aproximadamente el 80% de todos los in 

dividuos estudiandos se muerden 6 se mordieron las uñas, ·Este es 

un hábito no pernisioso y no ayuda a producir maloclusiones, - -

puesto que las fuerzas ejercidas por la mordedura de u~as son -­

similares a las fuerzas de la masticación. Sin embargo en casos-
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aislados, los individuos que presentan este hábito mostraron - -

atrfción de los dientes anterlores, cuanao presentaban Impurezas 

debajo de las uñas. 

HAIUTOS DE POSTURA • 

S ~.ha tratado de comprobar que las malas posicfones posturales .,. 

pueden.provocar maloclusión. No se ha compro6ado que constituya­

un factor erlológico primario, y se dfce que la malocluslón y la 

mala postura pueden ser resultado de una causa común, y que la -

mala postura puede acentuar una maloclusión existente, 

HAatTOS MASOQUISTAS • 

Ocasionalmente se encontrarán niños con hábitos de naturaleza ma 

soquista, como por ejemplo enterrarse una uña en la encia pudie_!! 

coa llegar con el tiempo a descubrir Jos tejidos subyacentes. 

EMPUJE DE FRENILLO , 

Un hábito observado raras veces es el de empuje del frenillo, si 

los incisivos s~periores están espaciados a cierta dlstancfa, el 

niño puede trabar su freni'l lo labial entre estas piezas y dejar­

lo en esa posición durante varias horas, 

Este hábito, de ser muy arraigado puede llegar é!,desplazar las -

piezas, ya que mantiene separados los rncislvos centrales, este­

caso es similar al producido en ciertos casos por un frenillo~­

anorma 1, 
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Para que un tratamiento destinado a erradicar un hábito bucal -

pernicioso tenga éxito o para colocar un aparato, por simple 

que sea, debemos de tener como base la preparación psicológica­

del paciente y el apoyo de los padres. 

El odontólogo debe ganarse la confianza del niño y darle el ma­

yor número posible de estímulos positivos para que continúe y -

acabe el tratamiento, los padres deben ayudar en este aspecto -

dándoselos en su casa. 

Antes de colocar cualquier aparato, el paciente debe de estar -

completamente de acuerdo con ellos y se debe, en algunos casos, 

poner ejercicios que le mostraran como hacer los movimientos bu 

cales correctamente, si el niño no está preparado para que se -

le coloque el aparato, puede sentirlo cano un instrumento de -­

castigo, pudiendo a llegar a cambiar notoriamente su conducta,­

pasando de un niño contento a un triste e Irritable. En el caso 

de que el niño ya esta preparado para que le coloquen el apara­

to, éste será solo un refuerzo que Je ayudará a recordar que no 

debe continuar entregandose a su hábito, 

A, APARATOS PREVENTlVOS. 

Mantenedores de espacio: Son aparatos que se usan pa'ra mantener 

el espacio existente al perderse una pieza decldu~ tempranamen­

te para que el diente permanente sucesor ocupe su lugar, 
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Una parte lfpportante de la ortodonci.a preventiva es el manejo -

adecuado de los espacios creados por la pérdida prematura de -­

los dientes declduos, podría decitse que los mejores mantenedo­

res de espacio son los dientes naturales, aunque muchas veces -

nos vemos enfrentados a problemas dentales que no tienen otra -

alterna_tiva más que .Ja extracción, y es ahT cuando debemos es -

tar concientes que para poder ayudar al pequeño a que en un fu­

turo tenga una "buena oclusión", deberá ser colocado un mantene 

dor de espacio, que ayudará también en algunos casos a restituir 

la fonética y la estética, puesto que puede tener consecuenctas 

psicológicas. 

Requisitos para los mantenedores de espacio: 

Existen ciertos requisitos para los mantenedores de espacios ya 

sean fijos ó removlbles, estos son: 

1.- Deberán mantener la dimensión mesiodistal del diente ó dien 

tes perdidos. 

2.- Deberán ser funcionales, al menos al grado de evitar la so­

breerupción de los dientes antagonistas. 

3,- Deberán ser sencillos y los más resistentes posibles. 

4.- No deberán poner en peligro los dientes restantes mediante­

la aplicación de tensiones excesivas sobre los mismos. 

5,- Deberán ser de diseño tal que permita su facil limpieza y -

no deben de actuar como depósito de restos alimenticios. 
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6,~ No deberSn tnterferlr ó lnterruuplr el crecfmlento normal,­

los procesos de desarrollo, y las functones tales cano la -

masticación, el habla y la degluc16n. 

INDICACIONES PARA EL USO DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Si la falta de un mantenedor de espacio llegara a provocar mal_!? 

c1usi6n, hábito nocivos ó traumatismo físico, se aconseja el -­

uso de estos aparatos, pues colocarlos hará menos.dano que no -

hacerlo. 

Se aconseja el uso de un mantenedor de espacio cuando se ha per_ 

dido el segundo molar deciduo y el segundo premolar tardará en 

ocupar su lugar, o cuando la meslallzaclón del primer molar per. 

manente es más rápido que el movimiento eruptivo del segundo -­

premolar. 

Aunque el segundo molar declduo estadísticamente no se meslall­

za con suficiente rapidez cuando se pierde el primer molar decl 

duo, como para interferir la erupción del primer premolar, se -

debe de medir radiográflcamente a estos movtm!entos para valo-­

rarlos y, en su caso poner mantenedor de espacio. 

En ausencia congénita de incisivos laterales, se podría colocar 

mantenedores._de espacio, para que despu&s se elaboren, en el ~­

adulto, puentes fijos o, se puede dejar que los canrnos ocupen~ 

ese lugar y después tratarlos para que semejen rnclslvos late~­

rales, lo que serTa la mejor alternativa. 

La p@rdlda pnnatura de más de dos dientes anteriores de&e tra-·-



tarse con mantenedores de espacio, ya que aunque fuentes indl -

can que la localizaci6n de las piezas en desarrollo evitan el-­

cierre de Ja parte anterior del arco, esto no ocurre en todos -

los casos, y se puede pensar que el ntño puede llegar a desarro 

llar hábitos con la lengua o labios al jugar con el espacio• -

existente y, en caso de ser vulnerable emocionalmente, sentir­

se diferente y mutilado psicológicamente, además de existir can 

plicaciones con la fonación. 

En caso de pérdida del primer molar permanente antes de Ja eru.e. 

ci6n total 6 parcial del segundo molar, se puede optar por man• 

tener el espacio para la colocación ulterior de un puente ó de­

jar que el segundo molar cierre el espacio y ocupe el lugar del 

primero, con la ayuda de movimientos ortodónticos. 

Se colocará un aparato cuando exista pérdida del segundo molar­

deciduo, ya que es importante mantener en su lugar a Jos prime­

ros molares permanentes porque sirven de guta para Ja erupción• 

de las demás piezas permanentes. 

Se debe pensar en utilizar mantenedores de espacio activos cua12 

do hay interferencias de dientes contiguos o antagonistas que -

impiden la erupci6n del diente en cuestión. 

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACfO. 

Se dividen en: 

Fijos, semifijos y removibles; 

que pueden ser: 
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Unilaterales ó bilaterales, funcionales ó no funcionales yac-­

tivos ó pastvos, 

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACtOS. 

El odontólogo deberá escoger que tipo de mantenedor de espacio­

colocará tomando en cuenta los dfentes perdidos, el costo del -

aparato y las ventajas y desventajas que cada tipo ofrece. 

VENTAJAS DE LOS APARATOS DE TrPO REHOVIBLE. 

A.- Es fácil de limpiar. 

B.- Permite la limpieza de las piezas dentarias. 

C.- Mantiene ó rastaura la dimensi6n vertical. 

O.- Puede usarse en convinación con otros procedimientos preve~ 

tivos. 

E.- Puede ser llevado parte del tiempo permitiendo la circula-~ 

ción de la sangre en los tejidos blandos, 

F.- Puede construirse de forma estética, 

G.- Facilita la masticación y el hablar. 

H.- Ayuda a mantener Ja lengua en sus lTmites. 

1.- Estimula Ja erupción de Jos dientes permanentes, 

J.- No es necesaria la construcción de bandas. ' 

K.- Se efectuan facilmente las revisfones bucales, 

L.- Puede hacerse lugar para la erupción de piezas sin ne~est-­

dad de construir un aparato .1uevo. 



DESVENTAJAS DE LOS APARATOS DE TIPO REHOVIBLE 

A,- Puede perderse facilmente. 

6.- El paciente puede decidir no llevarlo puesto, 

c.- Puede romperse. 

D.- Puede Irritar los tejidos blandos. 

E.- Puede lacerar la mucosa. 
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F.- Puede restringir el crecimiento lateral de la mandfbula si­

se incorporan ganchos. 

VENTAJAS DE LOS APARATOS DE TIPO FIJO. 

A.- Funci6n constante. 

B.- El paciente no los puede perder ni retirar de ta boca. 

C.- Es muy dificil de fracturarse. 

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS DE TIPO FIJO. 

A.- Difll acceso para su higiene. 

B.-. Es caro. 

c.- Puede causar problemas parodontale~ si no está bién ajusta­

do o no tiene la higiene adecuada. 

CONSTRAINDICACIONES PARA EL USO DE MANTENEDORES 

DE ESPACIO. 

1.- Cuando sobre la corona del diente por erupcionar no existe­

hueso alveolar y hay suficiente espacto para su erupción. 

2.- Cuando el espacio disponible por la pérdida del diente tem 

poral es superior a la dimensión meslodlstal requerida para 

la erupci6n de su sucesor permanente y por consiguiente no-
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se espera una pérdida de espacio. 

3.- Cuando hay mucha discrepancia, lo cual requeriría futuras -

extracciones y tratamiento ortodóntlco, 

4,- Cuando el diente sucesor permanente está congénitamente au­

sente y se desea la oclusi6n del espacio, 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS, 

Estos mantenedores son los que van cementados a los dientes pi­

lares y solo pueden ser colocados y retirados por el odontólogo, 

se fijan por medio de bandas ó coronas, 

APARATOS FIJOS FUNCIONALES. 

Son Jos que además restituyen la función masticatoria, fonética 

imitandolas lo más posibie, 

Aparatos Fijos no Funcionales: Son los que únicamente tienen -­

por función mantener el espacio. 

Aparatos fijos activos: Son aquellos que además se usan para 

provocar movimientos ortod6nticos al aumentarse en su diseño 

aditamentos para este propósito, 

Aparatos Fijos Pasivos: Son aquellos que no causan movimientos~ 

ortodónt i cos. 

APARATOS DE BANDA Y ANSA O CORONA 

Y ANSA. 

El aparato de banda/corona y ansa está destinado a preservar el 

espacio creado por la pérdida de un dTente en un solo cuadrante 
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una corona puede reemplazar a la banda si es necesario el recu­

hrfmiento total de la pieza. Una indicaci6n para su utilización 

en Ja dentición primaria está dada por la pérdida prematura de­

un primer molar primario y la prevenci8n de la migración mesial 

asociada a la erupción del primer molar permanente. Una segunda 

consideración incluirTa la pérdida temprana de un canino prima­

rio y su inserción para impedir el movimiento lateral de los -­

incisivos. En la dentición mixta se recomienda el uso de un man 

tenedor fijo bilateral para no interferir el desplazamiento di! 

tolateral del canino primario y as? permitir la libre erupcfón­

de los incisivos centrales y laterales permanentes. 

Crol! (1982) ~eAala que es conveniente agregar al diseAo del -­

aparato un apoyo oclusal al diente no pilar, para evitar la su­

merci6n gingival que ocurriría en el diente pilar de no haberlo. 
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ZAPATILLAS DISTAL, 

Es un aparato fijo, usado cuando se desea conservar el espacio­

creado por Ja pérdida prematura del segundo molar primario antes 

de la erupci6n del primer molar permanente, consiste en una ex-­

tensi6n distal con componentes horizontal y vertical que se pro• 

yecta desde el primer molar primario y penetra en la ap6flsis -­

alveolar en su sección vertical para guiar la erupciBn del molar 

permanente a su posicón normal. 

Indicaciones: 

J.- Este aparato se usa cuando hay pérdida del segundo molar de• 

ciduo y no ha erupcionado el primer molar permanente. 

Contraindicaciones: 

1.- Pacientes con higiene oral pobre. 

2.- Paciente con discrasias sanguíneas, 

3.- Paciente con enfermedades sistémicas. 

4.- Pacientes cen fiebre reumática ó cardiopatías, 

Se debe tomar en cuenta que al colocar este aparato, siempre ha­

brá una herida expuesta a Ja cavidad bucal, porque Ja sección-~ 

vertical de Ja extensión distal del aparato impfde el cierre del 

epitelio, 

Las ventajas del uso de este aparato son: 

a,- Facilidad deconstrucción, 

b,· Hfnlmo tiempo requerido, 

e,- Fácil ajuste. 
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d,- Previene la migración mesial del primer molar permanente, 

En caso de pérdida bilateral de los molares deciduos a de los -

dos molares deciduos unilaterales, se puede usar en el primer -

caso un aparato bilateral fijo, con los caninos actuando como -

pilares, debe de pensarse que debe durar poco tiempo en boca, -

ya que se les exige mucho a los caninos. En el segundo caso se• 

puede usar también un aparato fijo bilateral usando como pila--

res a el molar deciduo del lado opuesto y a los dos caninos, --

unidos por una barra lingual ó palatina, 

-,.-..,,,,,, 
.... -., : 
\ 1, 

(~1 (~.- .. \' .. ,. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS FUNCIONALES. 

Se usan cuando hay pérdida de un diente en un cuadrante, cons--

ta de dos bandas ó coronas unidas por una barra, la barra puede 

diseñarse de tal manera que simule intercuspldaclón con los dlen 

tes antagonistas, evitandose su extracción, Tiene de ventaja -

sobre la corona y ansa, que restituye la función de la zona y -
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reparte de manera más ~ni forme Jas fuerzas de masticación, tra.!:, 

matizando menos a las piezas ptlares, pero en contra se de&e de 

pensar en las fechas de exfoliación de los ptlares, que deben -

estar praximas entre ellas. 

Mantenedor de espacio fijo para segmentos anteriores, 

En los segmentos anteriores superiores generalmente no se re·-­

qui ere mantenedor de espacio, aún con el desplazamiento de los• 

dientes contiguos, ya que al crecimiento normal y los procesos­

del desarrollo generalmente aumentan la anchura intercanina, 

Sin embargo en el niño pequeño puede emplearse un mantenedor de 

espacio fijo para facilitar la fonación. Los sonidos sllbantes­

son logrados con mayor facilidad cuando existen todos los dlen­

res incisivos, La reposición de los incisivos superiores perdi­

dos a temprana edad puede satisfacer una necesidad estética y -

psicológica para que el niño que quiere ser igual que sus comp!!_ 

ñeros. 

El aparato puede ser un arco de molar a molar cementado con ban 

das ó coronas, que en su porción anterior llevará un diente de~ 

acrílico. La pérdida de dientes en el segmento anterior inferior 

es rara, el uso de mantenedores de espacio fijo con apoyo en ~­

dientes contiguo es controvertido, pero se puede usar una coro­

na de acero con póntico volado y apoyo en el diente contiguo Ó• 

un arco lingual de molar a molar que en el segmento anterior -­

llevará un diente de acrTI ico, el arco puede llevar una "manga" 
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para que no interfiera en el crecimiento mandibular, 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE GERBER. 

Este aparato és fijo, puede ser activo ó pasivo. El pasivo se -

utiliza como mantenedor únicamente, y el activo se usa para re-

cuperar espacios perdidos por la mesialización del diente.Cons-

ta de una banda, un tubo en forma de "U" y un alambre de la mi~ 

ma forma, se elabora y coloca en una cita,el tubo en forma de -

"U" con la base aplanada se suelda a la banda, se coloca el - -

alambre dentro del tubo y se lleva a la boca, donde se ajusta a 

la medida requerida y se marca sobre el .alambre para soldarlo,-

en el caso del pasivo, Si va a ser acttvo, se sueldan sobre el-

alambre unos tubos para que actuen como topes para un resorte -

espiral que ira sobre el alambre entre los topes y el extremo -

del tubo, se agrega un apoyo oclusal para eliminar la función -

de palanca, 



.. 
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' -'-------·------

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS BILATERALES. 

Arco de Nance. 

Es un mantenedor de espacio fijo bilateral, no funcional, que -

es utilizado par evitar la mesial izaci6n de los primeros mola--

res permanentes cuando se han perdido bilateralmente los mola--

res primarios, y los molares permanentes ya hicieron erupc16n. 

Consta de un arco de alambre que contornea la bóveda del pala--

dar anterior para no contactar el cíngulo de los dientes, esto-

se hace para evitar el contacto con los incisivos inferiores~-

que generalmente ocluyen en esa zona. En la parte anterior del-

arco se coloca un botón de acrílico para prevenir que este se -

hunda en el paladar en caso de ocurrir ligeros movimientos de -

los dientes. El aparato se fija por medio de bandas a los mola-

res. 
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ARCO LINGUAL. 

Este aparato está indicado especialmente cuando hay pérdida bi­

lateral múltiple de molares inferiores. Consta de bandas y un­

arco de alambre que corre tocando las caras linguales de los -­

dientes anteriores sin ejercer fuerzas sobre ellos, estabiliza­

el largo de la arcada inferior por la prevención de la inclina­

ción meslal de.los molares y el vuelco a lingual de los incls_!. 

vos, este aparato puede ser fijo 6 semifijo, siendo más fácil -

de ajustar el semif ljo. 



66 

RETIRO DE MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS, 

La retención prolongada de un mantenedor de espacio fijo de ti~ 

po funcional impide la erupción completa del diente bajo el mis 

mo, y puede desviarlo hacia labial d lingual, en el caso de la­

zapatilla distal se observará que el uso prolongado de ella pr~ 

vacará aflojamiento del diente pilar debido a las fuerzas fun­

cionales aplicadas a la extensión distal, lacerando por el movi 

miento producido, a Jos tejidos en los que se encuentra enterra 

do, por eso se debe de cambiar el aparato cuando el primer mo~­

lar permanente erupciona por uno que también se apoye en él, si 

todavía está lejana la erupción del segundo premolar, 

En el caso de' Jos mantenedores de espacio fijos no funcionales, 

al aparato deberá ser retirado al hacerse eminente la erupci6n 

del sucesor permanente clínica y radiográficamente. La reten-­

ción prolongada de bandas, sobre todo en las piezas inferiores 

permite la acumulación de alimentos en el sitio dejado por el­

cemento diluido en la saliva y fuerzas masticatorias, favore-­

ciendo la descalcificación y aparición de caries a ese nivel, 

Por eso es importante que los padres es~én consientes de la -­

regularidad de asistencia de sus hijos a las citas con el odon 

tólogo. 

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES. 

Tienen la función de mantener el espacio provocado por Ja pér­

dida prematura de dientes deciduos, son bllaterales,elaborados 
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con acrflico con ó sin gancho~ de alambre par~ su retención, -­

los dientes de acrilfco utilizados en su elaboración, lo convier 

ten en aparato funcional y evitan la extrución de los dientes -

antagonistas, El paciente puede retirarlos de la boca para su • 

aseo, por lo que se usa en pacientes de mayor edad ya que son -

más reponsables, son muco-dento-soportados, por lo que distrib~ 

yen mejor las cargas y al estimular Jos tejidos durante su fun• 

cionamiento aceleran Ja erupción de los dientes permanentes, 9! 

neralmente son más estéticos y m~s fáciles de fabricar que los 

fijos, pero son menos eficientes que estos por estar menos ti~ 

po en boca y el tratamiento no funciona si el paciente decide -

no llevarlos puestos, Estos aparatos son escencialmente dentad~ 

ras parciales removlbles que exigen en su elaboración el mlsmo­

ajuste a los tejidos blandos y oclusión que las prótesis util i· 

zadas en adultos. 

&, APARATOLOGIA INTERCEPTIVAS. 

TRAMPA DE DEDO 

Estos aparatos están indicados en pacientes chupadedos, pueden­

ser fijos, con coronas de acero cromo a bandas cementadas en ~­

molares, unidas con un arco palatino al que se le agregan.en su 

sección anterior unos espolones ó gibas que Impiden que el dedo 

se adose al paladar,, 6 removible, que consta también de glbas-

6 espolones colocados en la zona de las rugas palatinas en una• 
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placa de acril leo adosada al paladar con ganchos en molares, En 

ambos casos, al romperse el h8bi·to, los masculos perlbucales re 

cobrarán su tonicidad y bajo su influencia los incisivos supe-­

rieres retornaran a su lugar. La acción de estos aparatos es -­

consiste en volver desagradable el háóito al romper Ja succi6n, 

se evita la presión ejercida sobre el segmento anterior y dls-­

tribuyen Ja presión a las fuerzas posteriores y ayuda a corre­

gir el acto de la deglución al cambiar la posición de la lengua 

al realizar este acto. La duración del aparato en la boca depe_!! 

derá de cada paciente. 

TRAMPA DE LABIO. 

Se usa en pacientes con hábito de succión de labios, puede ser­

removible, fabricado de alambre y acrílico, ó fijo, elaborado -

con coronas 6 bandas, alambre y acríl leo en su porción labial. 

En ambos casos lleva un doble arco labial, que corre de canino-



a canino, unidos por acrílico para formar una pantalla que impJ. 

de la colocación del labio para ser succionado, 

PANTALLA BUCAL. 

Este aparato se utiliza para corregir a los respiradores buca•-

les por hábito, bloquea el paso del aire forzando a la inhala--

ción y exhalación de aire a través de los orificios nasales, es 

una pantalla de.plexiglass de J/16 a 3/32 de pulgada de espesor 

ajustada al vestibulo de la boca y transftere presión muscular-

de los labios, se fabrica sobre modelos articulados y descansa-

sobre los pliegues bucales al colocarlos sobre el paciente. 
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GUARDA NOCTURNA, 

Este aparato se utiltza para corregir el há6tto del óruxismo, ~ 

se fabrica de gaucho blando de manera parecida a la pantalla Ó..!:!_ 

cal, pero también protege la superficie oclusal de las piezas~ 

dentales, por lo que anula el frotamiento y Ja sensacidn satis­

factoria, se utiliza principalmente cuando el paciente duerme,­

ambos aparatos se utilizan cuando el niño tiene 4 ó más años, 

MORDIDAS CRUZADAS, 

Son una mala relación bucal lngual en los dientes anteriores y -

vestibulol ingual en los dientes posteriores, 

Se presentan unilaterales ó bilaterales, aisladas ó en varios -

dientes, para su tratamiento se consideran separadas las ante-­

riores de las posteriores. Son en su inicio dentales, si no se­

corregin se convierten en un problema óseo, 

Pueden deberse a hábitos, longitud inadecuada de la arcada den­

taria, un diente sobrerretenido necrótico que cause malposfción 

del sucesor permanente, lesión traumáti"ca de la dentición temp~ 

ral que cause la inclinación del germen del diente permanente,­

dientes supernumerarios situados hacia vestibular, da la des-­

viaci6n funcional protrusiva de la mandíbula debido a contactos 

dentarios prematuros durante el cierre en oclusión céntrica, que 

es la llamada pseudoclase r rr, que puede confundirse con una -

clase 111, si no existe interrogatorio previo, que deben ser~~ 

tratadas por ortodonclstas. Para que el odontopedlatra pueda co 
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rreglr una mordida cruzada, debe estar seguro que la relación -

esquelética tenga una pauta normal de clase !, que haya suficie!!_ 

te espacio mesiodistal para mover al diente a su posici6n corre~ 

ta, haber quitado el agente etiológico, y observar si el ápice -

tiene una posici6n cercana ó igual a la que tendrTa si el diente 

estuviera correctamente alineado ya que se realizará únicamente­

un movimiento de campana. 

TRATAMIENTO: 

Para descruzar mordidas en zonas anteriores,se utiliza: 

EL PLANO DE MORDIDA: 

Se construye un plano inclinado de acrflico en las piezas ante-­

rieres inferiores, incluyendo los caninos si están presentes, El 

plano deberá estar Inclinado a 4Sºpara dar un empuje marcado a -

la pieza ó piezas superiores afectadas, el acrílico no debe de -

tener contacto con las papilas gingivales, se cementa en los in­

cisivos superlo.res y generalmente en uAa 6 dos semanas el lnclsi 

vo ó incisivos superiores se han movido lo suficiente para reti­

rar el aparato. En caso de no obtener resultados con este método 

se colocará el plano en los Incisivos supertores atrapados en 

1 ingual, se colocará una banda en el diente afectado, después 

una tira de banda es punteada a la porci6n palatina de la.banda~ 

y el extremo libre queda hacia afuera de la boca del paciente, -

después se dobla en ángulo agudo para que haga contacto en la s~ 

perficle labial de la banda, a la que se conecta por punteado ó-
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soldad~ra, ~e deja que esta escurra al ángulo y parte interna ~­

de la banda reforzando así el plano formado, se cementa y se de~ 

ja en boca hasta que el diente se halla movido lo suficiente pa­

ra ser atrapado en labial de sus antagonistas. 

CORONAS DE ACERO, 

Se usan coronas anteriores sin recortar ó muy poco recortadas, -

la superfic.ie palatina de la corona actúa como plano incl !nado -

y debe hacer contacto con los incisivos inferiores, va cementada 

al diente afectado y se retira endosó tres semanas. 

APARATO DE HAWLEY MODIFICADO. 

Se fabrica un aparato acrílico de tipo Hawley en la dentadura -

superior, con resortes haciendo presión contra el ó los incisi­

vos cruzados desde su aspecto lingual, 

Para descruzar mordidas en zonas posteriores se utiliza: 

Para casos de un solo diente se utiliza el elástico de mordida-
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cruzada, en este se colocan bandas en el diente afectado y su -

antagonista, en el molar superior se agrega un gancho en la po.!:. 

ción palatina, deberá dirigirse hacia arriba sin llegar a tocar 

los tejidos blandos, en el inferior el gancho se adapta a la -­

porción vestibular y se dirige hacia abajo y tampoco deberá to­

car los tejidos blandos, a continuación se colocará un elástico 

entre los dos ganchos creando una fuerza que los alineará corree 

tamente, esta posición de Jos ganchos se utiliza cuando el dien­

te superior está en una relación palatina a Ja normal, de encon­

trarse en una relación vestibular el molar suoerlor, Jos ganc~os 

se colocan en vestibular de este.y en lingual del molar inferior. 

El arco en forma de W: (A~arato de Porter}. 

Se usa para corregir mordidas cruza~as simples ó ~últl~les, se -

utilizan bandas y alambre, se embandan los molares permanentes -

ó los segundos temporales si. los permanentes no han hecho erup--
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ción, el alambre se dobla en forma de W con sus tres dobleces -

del mismo tamaño, deberá extenderse desde la zona canina de un­

lado hasta la correspondiente del lado opuesto, se activar§ an­

tes de colocarse, y después de conseguir el movimiento deseado­

se desactiva el aparato y se deja colocado para evitar recidi-­

vas el doble de tiempo que tardo en corregirse la mordida. 

APARATO FIJO/REMOVIBLE CON TORNILLO 

Consta de acrílico, alambres, tornillo expansor y bandas, Actua 

de igual manera que el arco en forma de W. 



REVISION BIBLIOGRAFICA 

APARATO PARA MANTENER ESPACIO Y PARA GUIAR LA ERUPCION , 

Psaltrs G.L. Publicó un artículo en el que describe un aparato -

que sirve como mentenedor de espacio por un lado y como guía de­

erupción por el otro. Reporta un caso en el que una niña de 4 

años y medio de edad por sus condiciones irrestaurables tiene 

que perder sus dos primeros molares y un segundo mandibulares de 

ciduos. 

El aparato consiste en colocar una corona en el canino del lado­

donde se extrajeron los dos molares y una banda en el se-undo mo 

lar permanente. Se fija una barra doble (lingual y vestibular) y 

una extensión distal del lado donde se .Perdieron los molares. 

El aparato fué·dejado hasta que hicierpn erupción mabos molares­

permanentes, en este momento se cortan los alanbres del canino y 

se coloca un arco lingual pasivo. 
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TERAPIA DE APARATOS DE PRES ION EN CASOS DE PERDIDA PREMATURA Dt 

LOS MOLARES PRtMARtOS, 

C.E. CARROLL en 1982 publicd tres casos clínicos del uso de un­

aparato removible para conservar el espacio de extensión distal 

cuando hubo pé.rdida prematura de los molares deciduos bl lateral 

mente, el uso de la zapatilla distal estaba contraindicado, el­

apara to cons.ta de ganchos en forma de "C" para dar retención y­

una barra lingual como esqueleto del aparato que se construira­

con acrílico, este aparato restituye Ja función masticatoria, 

La distancia existente entre distal de Jos cantnos y la superf.!_ 

cie mesial del primer molar permanente no erupcionado se mide -

en la radiograEJa y se transfiere a los modelos de trabajo, se­

construye el aparato y en la parte de éste que hace contacto -­

con Jos tejidos se hacen unos surcos con una fresa redonda del­

No. 8 para que hagan presión sobre el reborde alveolar y lo es­

timulen, al erupcionar Jos primeros molares se puede seguir 

usando el aparato como mantenedor y si se requiere se pueden co 

locar unos distaladores para recuperar espacio si este se ha pe!. 

di do. 

MANTENEDORES DE ESPACIO DE EXTENCION DISTAL, UNA NUEVA TECNICA , 

Theodor P. Crol 1 en 1981 describe un mantenedor de espacio fijo­

uni Jateral, con la extensión metálica ajustable, el cual elimina 

los problemas que con frecuencia se asocian con este tipo de ap!!_ 

ratos. El aparato consiste en una corona de acero cromo con una 
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extención metálica distal de alambre, que llevará un rizo que al 

colocarse en boca puede cerrarse ó abrirse para acortar ó alar-~ 

garlo según lo requiera el primer molar permanente stn erupcionar • 

la correcci6n del aparato se hace por medio de radiografías. 

El aparato tiene las mismas contraindicactones que Ja zapatilla -

distal.debido a que tam6ién irá dentro de Jos tejidos, 

NECESIDAD DE UNA INTERVENCION PREVENTIVA E tNTERCEPTIVA DE -MALO--

CLUSfONES EN NIROS FINLANDESES DE 3 A 5 AílOS DE EDAD 

Seppo Jarvinen en un estudi.o de 931 ni'fios ffnJandeses mostro la-­

necesidad para Ja entervención preventi'va e tnterceptfva para ma~ 

!oclusiones y desarrollo de un método para Ja Inspección temprana 

de 1 a necesidad de un tratami·ento, 

El encontró en su estudio: 

-Que el 25.8 de los niños de Ja muestra tuvieron necesidad de al; 

guna clase de intervención preventiva ó interceptiva . 

.. La necesidad de restauración de las pi_ezas temporales, ya que -­

esto incluye el riesgo de acortamiento del arco debido a la pérd]_ 

da de estas piezas y al ataque de caries en superficies proxima-­

les ocasionando esto posiblemente un apiñamiento de las piezas -­

permanentes. 

-Los dientes supernumerarios y las anodoncias genéticas en la de!!, 

tición decidua deben ser vistos como signos preliminares de una -

posible anomalía en la dentición permanente. 

-Que la luxación ó desarticulación en los dientes deciduos predi! 

pone a Ja erupcl8n ectópica de sus sucesores ó en casos de di lace 
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ración o~taculizar su erupción, 

-Que el s4i de los nti'los con háofto de .dedo lo dejaron por !il so 

los antes de llegar a los 5 aRos de edad, sin emóargo Jos que no 

lo abandonaron presentaron una marcada predisposición a la malo­

clusión, 

OE.NTADURAS PARCIALES PARA NIROS Y ADULTOS JAVENES. 

Joachim Nordt (1981L Señala que lo Importante en que es mante-­

ner la estética en los niños y adultos jóvenes en estos tiempos­

para que sean aceptados por sus compañeros sin ser atacados y t!: 

ner repercuciones psicológicas. 

la pérdida de dientes anteriores superiores por traumatismos ó -

procesos patofQgicos pueden sertratados por un aparato fijo ce-­

mentado a los molares por medio de bandas, de estas parte un ar• 

co palatino de alambre flexible, al cual se Je suelda un rizo de 

alambre en donde falte una pieza, al rizo se le pega con resina­

acríl ica un diente de acrílico que devolvera la estética y actu_! 

rá como mantenedor de espacio, al erupcionar el sucesor permame_!! 

te el aparato no estorba debido a el alambre flexible que puede­

ser empujado este movimiento, se retira la pieza artificial cor­

tando al nivel del rizo, la conveniencia de este aparato en los­

casos de pérdida de dientes con diferentes fechas de exfoliación 

y de erupción de sucesores es obvia, 



78 

Prevención de la sumerci6n glngival de los mantenedores de espa­

cio fijos munilaterales. 

En 1982 Theodor P. Crol! publicó un artfculo en el que menciona­

que se ha notado que la mayoria de los mantenedores de espacio-­

fijos unilaterales tienen el potencial de presentar una marcada­

sumerción de los tejidos gingivales, si algunos metodos de pre-­

vención no son incluidos en su diseño. 

Habla en este artículo de los posibles factores que contribuyen­

dicha sumerción, 

Y también describe algunas de las medidas preventivas que se - -

pueden tomar para evitarla. 
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e o N e L u e l o N E s ' 

Es necesario hacer conciencia de Ja Importancia de la dentición 

primaria y mixta al cirujano dentista de practica general y a -

los padres de los niños, ya que debido a Ja pocainformaclón so­

bre ellas corno base para el desarrollo de la dentición permane.!!, 

te, se le t1ata como un fenómeno intrasecendente. 

Tomando en· cuenta Jo anteri'or y conociendo que el manejo del -­

niño es motivo de conocimientos y cuidados especi'ales, debemos­

resal tar la labor de la odontopediatria, que al tornar medidas -

cuando Jos problemas son menores evitarán futuras visitas al -­

dentista para solucionar Jos pro5lernas que han evolucionado y -

se presentan ~hora en la dentadura permanente y les costar&n ma 

yor atención, tiempo y dinero. 

Por Jo tanto podemos comprobar que es importante la colocación­

de aparatos para prevenir ó interceptar cualquier problema que~ 

amenace con alterar el desarrollo, la estética y la fonética, -

ya que pueden traer consigo alteraciones psicológicas importa~ 

tes, 
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