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Es importante que todo odontOlogo aplique sus cono-­

cimientos sobre los factores de crecimiento y desarrollo­

del niño, en el diagn6stico precoz, a los posibles cam--­

bios que alteren el equilibrio.del diente. 

Sin duda una de las causas locales de la malocluciOn 

son los aspectos posteriores a la pérdida prematura de -­

las piezas deciduas, esto da lugar a una pérdida de espa­

cio debido a que las fuerzas y factores que mantienen al­

diente en equilibrio, van a producir una desarmonfa oclu­

sal y el diente permanente al erupcionar puede no encon-­

trar un espacio adecuado. 

La pérdida de espacio no s61o es anteroposterior 

sino también supero-inferior y transversal. Se tendra que 

tomar en cuenta que los efectos que se producen después-­

de la pérdida prematura de una pieza difie~en mucho en P! 

cientes de la misma edad. Con una base y conocimientos 

bien cimentados se ve si es necesaria 11 colocacf 6n de un 

tipo especial de aparatologfa que contenga 11 dtminuci6n­

del espacio. 

Un mantenedor de espacio puede prevenir una malocl~ 

si6n tanto por hlbitos orales como por pfrdida prematura-
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de dientes temporales. Es importante el uso de un manten~ 

dor de espacio porque puede evitar posteriormente la col~ 

caciOn de aparatologfa m4s complicada. 

Se analizaran en general las causas que producen mal 

oclusiones relacionadas con la pErdida de espacio, para-­

asf dar un dtagnOstico especffico del por qu! es necesa-­

ria la conservaciOn de un espacio que tiende a perderse-­

por diferentes factores ffsiolOgicos (movimiento mes1al-­

fisio10g1co, .actividad muscular anormal), teniendo que -­

consultar los ca•btos que se producen durante el crect--­

mtento·y desarrollo. 
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1) DESARROLLO DE LA DENTICION 

El desarrollo de la dent1ci6n es un proceso fnt1ma-­

mente coordinado con el crecimiento de los maxilares. La­

calcificac16n de los dientes desde la vida intrauterina.­

la erupción de los dientes temporales y, posteriormente -

· la de los permanentes y el proceso de la reabsorci6n de·­

las rafees de los temporales, constituye una serie de fe· 

n6menos muy complejos que explica el por quf de la in·--­

fluencia de anormalidades en la formación de ta dentición 

definitiva, si a fsto se le agrega la extensa gama de ca~ 

sas locales y proximales que pueden afectar ese desarrollo. 

se comprende lo delicado y f!cilmente alterable que e• el 

establecimiento de ta oclusi6n normal definitiva. 

El proceso de erupci6n dentaria no esta aan debida-­

mente explicado, se cree que esta regido por un contro1-­

end6crino y que es el resultado de la acción si~ultAnea-­

de distintos fen6menos, como la reabsorci6n de las rafees 

de los temporales, catciftcaci6n de las rafees de los PI! 

manentes, proliferac16n celular y oposici6n Osea alveolar. 

En ta dentici6n temporal el 6rden de la erupci6n es­

el siguiente: incisivos centrales, incisivos laterales,-· 

primeros molares, caninos y segundos molares. Por regla • 
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general, los dientes inferiores hacen erupci6n antes que­

los correspondientes al arco superior. 

Para lograr un an41isis detallado del estado de la-­

dentic16n, se espera a los 2 anos de edad, que ser& cuan­

do puede estar completa la dentici6n temporal, pero si--­

~sto se hace a los 2 anos y medio y aún a los 3 aftos, PU! 

de considerarse dentro de los 1fm1tes normales. 

A los 3 anos las rafees de toda la dent1c16n est&n-­

completas y funcionando. En este tiempo existen indicios­

del estado futuro de la oclusi6n. 

En la denticiOn primaria aparece frecuentemente el-­

espacio interdentario de crecimiento en la reg16n ante--­

rior, tanto superior como inferior. Con 11 presencia de -

espacios y con la ayuda de un examen clfnico y la medi--­

ci6n del arco, se observar& si nuestras piezas permanen-­

tes podr&n erupcionar correctamente. 

Los espacios de crecimiento aparecen al mismo tiem-­

po que se originan los espacios primates, que se encuen-­

tran en los caninos y primeros molares temporales. Estos· 

espacios fueron llamados asf porque Baume observ6 lo mis-
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mo en la dentadura de los monos. 

Los dientes permanentes pueden ser de sustitucidn,-­

aquél los que reemplazan un predecesor temporal (incisi--­

vos, caninos y premolares) o complementarios, los que ha­

cen erupcidn por detrás del arco temporal (primeros y se­

gundos molares) y m&s tarde con erupcidn muy el&stica en­

cuanto a fecha, el tercer molar. Los dientes de sustitu-­

cidn (o sucesores) hacen erupcidn simult&neamente con el­

proceso de reabsorcidn de las rafees de sus predecesores­

temporales. El aumento en la presicSn sangufnea y en los-­

tejidos que rodean la rafz, esta favorecido por la pre~-­

sfcSn del diente permanente en erupcfcSn. La reabsorcfcSn de 

las rafees .de los temporales· y 11 conmitante erupcicSn de­

los permanentes no se hace dentro de un ritmo homogeneo,­

sino por perfodos de evidente actividad seguidos por perf~ 

dos de aparente reposo. 

El desarrollo de los dientes permanentes entre los -

3 y 6 anos de edad continuar& avanzando. De los 5 a los 6 

anos justamente antes de la exfoliacicSn de los incisfvos­

deciduos, existen más dientes en los maxilares que en 

cualquier otro tiempo. El espacio es crftico en ambos re­

bordes alveolares y arcadas, los dientes permanentes en--
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desarrollo se est&n moviendo hacia el reborde alveolar y­

los primeros molares permanentes a punto de hacer erup--­

ci 6n, 

Los movimientos fisio16gicos para mantener el espa-­

cio vital necesario que ocupar&n los dientes permanentes­

al hacer erupci6n, son continuos y poco visibles, la in-­

teracci6n complicada de las fuerzas hace indispensable--­

que se mantenga la integridad de la arcada dentaria en e1 

te momento. Hacen una marcada diferencia entre oclusi6n-­

norma1 y maloclus10n los problemas cariosos, por causar-­

ptrdida de longitud en la arcada dentaria. 

Es crftico el tiempo comprendido entre los 7 y 8 --­

aftos de edad para la dentic16n en desarrollo, por lo que­

es necesario que se observe frecuentemente. Se puede rea­

lizar un examen radiogr6fico, el cual nos va a revelar la 

resorci6n anormal de los dientes temporales, dientes au-­

sentes o dientes supernumerarios. 

Teniendo un diagnostico completo, Aste nos 1nd1carl­

si es conveniente la extracci6n de una pieza decidua y/o­

la colocaci6n de un mantenedor de espacio. 
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Da inicio la resorci6n radicular de los primeros mo­

lares deciduos entre los 8 y 10 anos de edad y ha termin!·. 

do la formaci6n coronaria y el dep6sito de esmalte en to­

dos los dientes excepto en los terceros molare3. 

Entre los 9 y 10 aftas inicia 1a resorci6n radicular­

de los caninos. 

La anchura combinada del canino, primer molar y se-­

gundo molar inferior temporales es de 1.7 mm. aproximada­

mente en este momento, un poco mayor que el combinado per 

manente, canino, primer premolar y segundo premolar. En-­

el maxilar la tiene en un promedio de s6lo 0.9 mm. de es­

ta dimensi6n. Esta diferencia de espacio en cada segmento 

maxilar se denomina espacio libre de Nance. 

El desplazamiento mesial normal de los molares infe­

riores ocupa el espacio libre que existe. 

Entre los 10 y 12 aftos de edad aproximadamente erup­

cionan los caninos y premolares, pero existe una conside­

rable v1riaci6n en el orden de erupci6n. En la mitad de-­

los casos, el canino inferior hace erupc16n antes que los 

premolares de la misma arcada, al contrario que en el 
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maxilar; el canino superior erupciona casi al mismo tiem­

po que el segundo premolar, 'sto ser& importante si no -­

existe espacio suficiente. 

Entre los factores que afectan la erupci6n de los--­

dientes permanentes, están: la resorci6n anormal de las-­

rafees de los dientes temporales, la falta de espacio, -­

anomalfas tiroideas, trastornos end6crinos, enfermedades­

febriles; existen tambi'n factores ambientales locales co 

mo malos h&bitos (chupa dedos, lengua), presiones muscul! 

res, traumatismos, que pueden afectar el desarrollo de la 

dentici6n mixta. 

La erupci6n de los segundos Molares muestra la mayor 

variaci6n en el orden de erupci6n de todos los dientes -­

(salvo los terceros molares); los segundos •olares pueden 

erupcionar antes de los segundos pre•olares. 

Esto es trascendental porque si los segundos mol1res 

permanentes hacen erupc16n antes que los segundos premol! 

res, Astos pueden ejercer prest6n e incltnar h1ct1 mestal 

los primeros molares, es muy frecuente si el paciente ha­

perdido prematurament~ los segundos •olares te•porales. -

Si Astos est&n inclinados mesialmente, la erupc16n del S! 
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gundo premolar se retrasa aan m4s. Si no existe espacio,-. . 

puede erupcionar fuera del arco o no hacer erupci6n. 
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11) TABLAS DE ERUPCION DENTARIA 

Es importante conocer la secuencia eruptiva de las-­

piezas dentarias para que el odont61ogo pueda dar un diag­

n6stico real de cu~ndo es necesaria la colocaci6n de un -

mantenedor de espacio y así advertir el tiempo de coloca­

ci6n, funcionamiento y el tiempo de retirarlo de la boca­

del paciente, ayudados por el examen clfnico y radiogrHi 

co. 

TABLAS GENERALES DE ERUPCION: 

AQosici6n 

Dientes temporales 4 a 6 meses in útero 

Caninos superiores 4 a 6 meses in útero 

Caninos inferiores 4 a 5 meses in útero 

Incisivos centrales superiores del nac. a 3 meses 

Incisivos centrales 1 nferiores del nac. a 3 meses 

Incisivos laterales superiores del nac. a 3 meses 

Incisivos laterales inferiores del nac. a 3 meses 

Primeros molares su peri ores del nac. a 3 meses 

Primeros molares inferiores del nac. a 3 meses 

Primeros premolares superiores de 1. 5 a 3 anos 

Primeros premolares inferiores de 1.5 a 3 anos 

Segundos premolares superiores de 1.5 a 3 anos 

Segundos premolares 1 nferiores de 1.5 • 3 anos 
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Segundos molares superiores de l. 5 a 3 ai'ios 

Segundos molares inferiores de l. 5 a 3 años 

Terceros molares superiores de 7 a 10 ai'ios 

Terceros molares inferiores de 7 a 10 ai'ios 

Calciffcaci6n 

Dientes temporales de l. 5 a 10 meses 

Primeros molares superiores de 2.5 a 3 años 

Primeros molares inferiores de 2.5 a 3 ailos 

Incisivos centrales superiores de 4 a 5 ailos 

lnc 1s1vos centrales inferiores de 4 a 5 ellos 

Segundos premolares . superiores de 5 a 6 ai'los 

Segundos premolares inferiores de 5 a 6 ai'ios 

lncis hos laterales superiores de 6 a 7 allos 

In e is ivos latera les inferiores de 6 a 7 años 

Caninos superiores de 6 a 7 allos 

Caninos inferiores de 6 a 7 aftos 

Primeros premolares superiores de 6 a 1· ~os 

Primeros premolares inferiores de 6 a 7 aftos 

Segundos molares superiores de 7 a a aftos 

Segundos mol a res inferiores de 7 a a ai'lo s 

Terceros molares superiores de 12 a 16 ai'los 

Terceros molares inferiores de 12 a 16 años 



Erupci6n de temporales 

Incisivos centrales 

Incisivos laterales 

Primer molar 

Canino 

Segundo molar 

Erupci6n de permanentes 

Primer molar superior 

Primer molar inferior 

Incisivos centrales superiores 

Incisivos centrales inferiores 

Incisivos laterales superiores 

Incisivos laterales inferiores 

Primeros premolares superiores 

Primeros premolares inferiores 

Caninos superiores 

Caninos inferiores 

Segundos premolares superiores 

Segundos premolares inferiores 

Segundos molares superiores 

Segundos molares inferiores 

Terceros molares superiores 

Terceros molares inferiores 

de 6 a 8 meses 

de 8 a 10 meses 

de 12 a 16 meses 

de 16 a 20 meses 

de 20 a 30 mese 

6 a ftos 

6 lftos 

7 aftos 

7. 5 a 8 aflos 

6.5 a 7 aflos 

7 1ftos 

9 1 11 aftos 

9 a 11 aftos 

11 a 13 aflos 

9 1ftos 

10 1 11 lflos 

10 1 11 anos 

12 aflos 

12 aftos 

16 en adelante 

16 en a del ante 

14. 
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MALOCLUSION 

Es traducida por un desequilibrio entre el tamano -­

de los dientes en relaci6n con la longitud 6sea de la ar-
1 

cada; esto dar! por resultado api~amtento dental, dientes 

girados o mal puestos y relaciones interdentarias inco--­

rrectas. Aquf es cuando la ortodoncia trata estas altera­

ciones de forma y funci6n. 

La maloclusi6n frecuentemente es el resultado de un 

complejo de factores. 

1) FACTORES GENERALES 

a) Herencia 

b) Defectos congtnftos (paladar hendido, tortfcolts, 

dfsost6sis craneofacial, par&lisis cerebral, sff! 

lis, etc.). 

c) Estado metab61ico predtsponente y enfermedades. 

Desequilibrio enddcrfno, transtornos metab61fcos, 

enfermedades infecciosas (poliomelitts, etc.). 

d) Ambiente. 

-Prenatal (trauma, dteta materna, metabolismo ma-­

terno, varicela, etc.). 

-Postnatal (lest6n en el nacimiento, paraltsts ce­

rebral, 1esi6n en la 1rtfculaci6n temporomandfbu-
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etc.). 

e) H&bitos de presiOn anormal y aberraciones funcio-

na les: 

Lactancia anormal. h(bitos con 1 a lengua. morder-

se labios y unas, chuparse dedos, h4bttos anorma-

les de degluci6n, defectos fonfttcos. amigdalitis 

y adenotdes, tics ps1cogenfttcos y bruxtsmo. 

f) Prob 1 emas nutrtctonales. 

g) Postura. 

g) Traumas y accidentes. 

2) FACTORES LOCALES 

a) Anomalfas de nGmero (dientes faltantes, dientes su 

pernumerarios). 

b) Anomalfas en el tamafto de los dientes. 

e) Anomalfas en la forma de los dientes. 

d) Frenillo labial anormal. 

e) Erupct6n tardfa de los dientes permanentes. 

f) Retenct6n prolongada y resorciOn anor•al de los--

dientes dectduos. 

g) Pfrdida prematura de los dientes deciduos. 

h) Vfa d• erupct6n anormal. 

t) Anquilosis. 
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j) Caries Dental. 

k) Restauraciones dentarias inadecuadas. 

FACTORES GENERALES 

Herencia 

Existe un determinante gen~tico definido que afecta-

1 a morfología dentofacial. 

Las caracterfsticas dentales como las faciales mues­

tran influencia racial. 

Se ha observado que en grupos raciales homog6neos,--

1a frecuencia de naloclusi6n es baja en comparaci6n a los 

grupos heterogfneos en donde ésta es mas frecuente. 

La herencia es determinante en las siguientes carac­

terfsticas: 

- Tamano de los dientes 

- Anchura y longitud de la arcada 

- Altura del paladar 

- Apinamiento y espacio entre los dientes 

- Grado de sobremordida horizontal 
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Defectos Congfnitos 

Entre las anormalidades congfnitas m4s frecuentes se 

encuentran: labio y paladar hendido¡ pueden presentarse-­

juntos o no, provocando una deformaci6n de la cara, malo­

clusi6n e incapacidad funcional. 

Cuando el cirujano restaura la funci6n normal con--­

cierre correcto de los labios. produce efectos dram4ticos 

en la premaxila. El cirujano debe tratar de proporcionar­

una matriz funcional que restaure las presiones normales­

de los tejidos blandos y evite restringir indebidamente-­

el diente contiguo y el hueso. 

Par&lisis Cerebral 

Es una falta de coordinaci6n muscular atrfbufda a 

una les16n fntracraneal, en donde el paciente debido a su 

falta de control motor no sabe emplearlos correctamente,­

.Pueden existir grados diversos de funci6n muscular anor-­

mal al masticar, deglutir, respirar y hablar. Las activi­

dades no controladas crean maloclustones. 

Tortfcolfs 

Son visibles en la tortfcolis los efectos de las --­

f~erzas musculares; cuando el mOsculo esternocleidomastoi 
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deo se acorta, puede causar cambios en la morfologfa 6sea 

del cr&neo y cara. Puede provocar asimetrfas faciales con 

maloclusi6n si no se trata oportunamente. 

Disostosis Cleidocraneal 

Defecto congénito frecuentemente hereditario que --­

puede provocar maloclusf6n dentaria: puede hacer retru--­

si6n del maxilar inferior o protusi6n del maxilar supe--­

rior. 

Existe erupci6n tardfa de los dientes permanentes y­

los dientes deciduos permanecen muchas veces hasta la 

edad madura. Las rafees de los dientes permanentes en oca 

siones son cortas y delgadas. Los dientes supernumerarios 

son frecuentes. 

Sffilis congénita 

La frecuencia de la sffflis congfnita ha dismfnufdo, 

pero aún se puede presentar. Los dientes en forma anormal 

y en mala posici6n (llamados dientes de Hutch1nson) son-­

caracterfstfcos de esta enfermedad. 

Estado metab61ico 

Algunas enfermedades end6cr1nas especff1cas·pueden--
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ser causa de maloclusiones. Las enfermedades con efectos­

paral izantes, como poliomielitis, las enfermedades con -­

d1sfunc;6n muscular, como distrofia muscular y parllfsis­

cerebral. 

Los trast·ornos marcados de la hip6fhis y paretirof­

des no son frecuentes, pero su efecto en el crecimiento y 

desarrollo son importantes cuando se presentan. 

Ambiente 

Juega un papel importante el medio ambiente en el r! 

sultado final de un patrón de crecimiento que en su des~~ 

volvimfento puede ser apresurado, interrumpido, retrasado, 

distorsionado o invadido por diversos proble•as de salud. 

- Influencia prenatal 

La rubeola, asf como los medicamentos to•ados duran­

te el embarazo, pueden causar anomalfas congfnttas impor­

tantes, incluyendo maloclusfones. 

- Influencia posnatal 

Deformaci6n del maxilar superior durante el parto, -

provocando una irregularidad temporal y un dafto per•anen­

te. Los accidentes que producen presi6n indebida sobre la 
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denticiOn en desarrollo provocan maloclusiones. Las caf-­

das que provocan fractura condilar pueden provocar asime­

trfa facial marcada. 

H!bitos de PresiOn Anormal y Aberraciones 

Puede existir una maloclusiOn original de tipo here­

ditario pero ésta ha sido agravada por malposici6n de co~ 

pensaci6n y mal funcionamiento de la musculatura asociada. 

Lengua Protlctil 

la presencia de amfgdalas y adenoides contribuye a -

la posiciOn anormal de la lengua. 

La lengua al proyectarse continuamente hacia adelan­

te aumenta la sobremordida horizontal y la mordida cruza­

da, en las porciones periffricas ya no descansan las cas­

pides linguales en los segmentos vestibul1res. Harln eru~ 

ci6n y lentamente eliminarln el espacio libre interoclu-­

sal los dientes posteriores. Pueden ser un efecto col1te­

ral, el bruxismo y la bricomanf1; otro es el estrech1mie! 

to bilateral del maxilar superior al descender la lengu1, 

proporcionando menos .soporte para la arc1da.superior. 

El resultado de las causas mencionadas serln: mordi-
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da abierta permanente, maloclusi6n y patologfa de los te­

jidos de soporte. 

H&bito de SucciOn de Dedos 

El h&bito de succi6n digital aparece en las primeras 

semanas de vida. El recién nacido posee el mecanismo de-­

mamar; al efectuarlo, satisface aquellos requisitos tan -

necesarios como tener sentido de la seguridad, un senti-­

miento de calor, por asociac16n. 

Los labios del lactante son un 6rgano sensorial y es 

la vfa del cerebro que se encuentra m4s desarrollada. 

Este h&bito se basa firmemente en la cl•sica teorfa­

freudiana que trata de la uni6n que hay entre la activi-­

dad sexual y el hecho de nutrirse el infante. Dicho hibt­

to tambifn se logra por la costumbre que deja el chup6n o 

b1ber6n. 

Todos estos hlbitos deben ser estudiados por sus 1•· 

plicaciones ps1co16gicas, ya que estin relacionados con • 

el hambre, satisfacciones del 1nst1nto de succ16n, 1nseg~ 

ridad o el deseo de llamar la atenc16n. 

La mayorfa de los h4bitos de succ16n digital co•1en-
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zan desde temprana edad y se incrementan hasta los tres-­

o cuatro anos de edad. 

Hay ninos que tienen este h&bito y no tienen compli­

caci6n evidente, pero también es frecuente que el hlbito­

de succi6n digital dé como resultado una maloclusi6n sev! 

ra. 

Puede ser flcil la terapia meclnica para el trata--­

miento de la ma~oclus16n, pero las implicaciones psico16-

g1cas de la terapia son diffciles de comprender y parecen 

exageradas, por esta raz6n el odont61ogo deber& atendef-­

los hlbitos de succi6n digital igual que las maloclusio-­

nes. 

Un factor determinante en el hlbito de succi6n del--

pulgar es: 

- La duraci6n del hlbito. 

- Frecuencia del hlbito. 

- Intensidad del hlbito. 

Hlbitos de Succionar y Morder el Labio (Qu1ilofagi1): 

Los incisivos inferiores tienden 1 11ngua11zarse y-­

por lo tanto se crea la mordida abierta. 
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Hlbfto de Morderse las Uftas (Onicof!gia): 

Frecuentemente los niftos hiperactivos presentan este 

hlbfto, pero en realidad es importante, ya que ~ste es un 

reflejo de problemas psico16gicos. 

Este hlbito causa la malposici6n de los dientes y -­

por lo tanto una maloclusf6n. 

Hlbitos Anormales de la Degluc16n: 

El acto normal de la degluci6n es aqufl en que los-­

mOsculos de la masticaci6n se emplean para llevar a un e1 

trecho contacto dientes y maxilares para mantenerlos asf­

durante todo el proceso. 

En cambio en el hlbito de la deglusi6n anormal, los­

mOsculos de la masticaci6n no son utilizados para poner-­

en contacto los maxilares. La lengua primero es proyecta­

da hacia adelante, ent're los dientes, despuh los mascu-­

los de la masticacf6n ponen en contacto los maxilares ha! 

ta que los dientes superiores e inferiores tocan la len-­

gua. 

Determinar tsto es fCc11, sf al paciente se le colo­

can los dedos suavemente sobre el masculo temporal y se -
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dique que degluta, sf el acto es normal, el masculo temp~ 

ral se contrae. 

Los movimientos de la lengua juegan un papel muy im­

portante, por lo que la posici6n anormal est4 asociada -­

con frecuencia a la maloclusi6n. 

Para eliminar el h!bito se debe intentar primero la­

terapeútica funcional. Se ha recomendado por diferentes -

autores que el paciente fuera fnstrufdo para practicar la 

degluci6n correcta veinte veces antes de cada comida, con 

un vaso con agua, cerrar& los dientes hasta oclufr, co1.o­

car4 la punta de la lengua contra la papila incisiva y d! 

glutir4. ésto se repite y es seguido por la relajaci6n de 

los masculos hasta que la degluci6n progrese sin tropie-­

zos. 

Cuando ya el paciente adiestr6 su lengua y masculos­

para que funcionen adecuadamente durante el proceso de d! 

gluc16n, se recomiendan apar1tos para el tratamiento de • 

la proyecc16n de la lengua tipo stmple. Se puede cons---­

trufr un arco ltngual tnfer1or con una reJtll1 o un mant! 

nedor de espacio acrflico superior con valla para que re­

cuerde la posici6n correcta de la lengua durante la degl~ 

cf6n. 
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FACTORES LOCALES 

a) Anomalfas en el Número de Dientes. 

Frecuentemente los dientes adicionales o faltantes-­

se asocian con anomalfas congfnitas, patologfas generali­

zadas y la herencia. 

Dientes supernumerarios. 

No existe un tiempo definido en que comienzan a des­

arrollarse los dientes supernumerarios, pero con frecuen­

cia producen desviaci6n o falta de erupciOn'de los incis! 

vos permanentes superiores, provocado por los dientes su­

pernumerarios. 

El diente supernumerario que con mayor frecuencia se 

presenta es el Mesiodens, se observa cerca de la lfnea m! 

dia en direcci6n palatina a los incisivos superiores. Au~ 

que puede aparecer tambifn cerca del piso de las fosas n! 

sales y no en el paladar, por lo que es necesario realf-­

zar un examen radiogr4fico múltiple para lograr un buen-­

d1agn6stfco. 

Dientes faltantes. 

La falta congfnita es mas frecuente en la dentfc10n­

permanente que en la decidua. Los dientes pueden perderse 
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como resultado de un accidente. AOn la misma tendencia al 

apinamfento provocara el desplazamiento de los dientes 

contiguos hacia la zona desdentada. 

Las faltas congEnitas son bilaterales; la anodoncia­

parcial o total es muy rara. 

b) Anomalfas en el Tamafto de los Dientes. 

Los factores hereditarios se encuentran relacionados 

y es posible heredar las caracterfsticas parciales, (pare 

ce que las relaciones morfolOgicas dentales tambifn), los 

dientes grandes y los maxilares pequenos o los maxilares­

grandes y los dientes pequeftos. 

Las variaciones en el tamano de los dientes en un -­

mismo individuo produce discrepancia con la longitud de -

la arcada presentando maloclusiones. 

c) Anomalfas en la Forma de los Dientes. 

Este tipo de anomalfas est& en relaciOn fntima con-­

el tamano de los dientes. 

Se presentan anomalfas por defecto del desarrollo,-­

como amelogfnes1s imperfecta. hfpoplasia, germinaci6n, --
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dens-in-dent, odontoma, fusiones y aberraciones sifilfti­

cas congénitas, como incisivos de Hutchinson y molares en 

forma de frambuesa. 

d) Frenillo Labial Anormal. 

Es muy importante realizar un examen cuidadoso y un­

diagn6stico diferencial antes de practicar el corte del -

frenillo para cerrar el espacio que se presenta entre los 

incisivos superiores. 

e) Erupci6n Tardfa de los Dientes Permanentes. 

Con frecuencia, la pérdida precoz del diente decid·uo 

significa la erupci6n del diente permanente, pero en oca­

siones se forma un cripta 6sea en la lfnea de erupc16n -­

del diente permanente impidiendo la erupci6n del mismo. 

Tambifn estl relacionado con la posible f1lta congf­

nfta del diente permanente y la presencia de un diente s~ 

pernumerarfo o rafz dec1dua. Hay posfbil1dad de un tras-­

torno end6crino y de que exista un tejido tan grueso que­

sirva como barrera, 

f) Retencf 6n Prolongada y Resorcf6n de los 

Dientes Dectduos. 

La retenci6n prolongada de los dientes deciduos tam-



30. 

bfAn constituye un trastorno en el desarrollo de la dentl 

ci6n. La interferencia mec&nica puede hacer que se des--­

vfén los dientes permanentes en erupc10n hacia una malo-­

clusi6n. 

Si las rafees de los dientes deciduos no son reabsor 

bidas adecuada, uniformemente y a tiempo, los sucesores -

permanentes pueden ser afectados y no haran erupciOn al -

mismo tiempo que en otros segmentos de la boca, o pueden­

ser desplazados a una posiciOn inadecuada, 

Cuando alguna de las rafees no se reabsorbe al igual 

que el resto, el odont61ogo deber& extraer el diente decf 

duo. 

Es muy posible que un trastorno end6crino u hormonal 

altere el desarrollo dental normal. 

g) Pfrdfda Prematura de los Dientes Deciduos. 

La p!rdida prematura de una o mas unidades dentarias, 

puede desequilibrar el itinerario delicado o impedir que­

se restablezca una oclus16n normal y sana. 

Lo mejor para el paciente sera que el odont61ogo rea 
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lice todas las maniobras necesarias para conservar el pr~ 

grama de erupci6n normal, colocando restauraciones anat6-

micamente adecuadas en los dientes deciduos para la inte­

gridad de la arcada dentaria, evitando asf que la pErdfda 

prematura de los dientes permanentes sea un factor etiol~ 

gico de maloclus1ones y conservando los dientes decfduos­

en condiciones favorables. 

En cuanto a los efectos de la pErdfda de los dientes 

permanentes, son los mismos principios gen~rales que cuan 

do se trata de dientes temporales. 

Los primeros molares permanentes son los que mis --­

pronto se pierden por caries y sobre todo, hay que anali­

zar los problemas que se derivan. 

Si la pErdfda sucede antes de que estf completa 1a-­

dentfct6n, el trastorno ser& muy marcado ya que la reduc­

ci6n de la arcada, la 1nclfnac16n de los dientes antago-­

nistas y las implicaciones periodontales subsecuentes, 

disminuirln la longitud del mecanismo dental. 

Es importante reconocer la posibilidad de aliviar 

la maloclusi6n por extraccfOn de los dientes temporales. 
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h) Vfa de Erupc16n Anormal. 

Puede existir ya un patr6n hereditario de apiftamien~ 

to y falta de espacio para acomodar todos los dientes, -­

barreras ffsfcas que afectan la direcci6n de la erupci6n· 

y que establecen una vfa de erupci6n anormal como: 

- Dientes supernumerarios. 

• Rafees decfduas. 

• Fragmentos de rafz. 

• Barreras Oseas. 

Por un golpe que haya recibido el paciente. puede ha 

cer erupcf5n en direcci6n anormal aunque existen proble-­

mas de espacio y barreras ffsfcas. Los quistes tambifn •• 

provocan vfas anormales de erupci6n, la fnterferencfa me­

clnica causada por el tratamiento ortod6nt1co puede prov~ 

car cambios en la vfa de erupci6n. 

i) Anquilosis. 

El diente se encuentra pegado al hueso circundante,­

~1entras que los dientes contiguos continOan sus movfmie~ 

tos de acuerdo con el crecimiento y desarrollo normales. 

La anquilosis parcial o total la encontramos entre-­

los 6 y 12 anos de edad. 
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Con frecuencia la anquilosis se presenta aparente. 

j) Caries Dental. 

Es uno de los factores locales de maloclusién, quiz4 

el mas importante, ya que la caries conduce a las extrac­

ciones prematuras de dientes primarios y asf la pérdida -

de espacio en las arcadas, debido al desplazamiento subs! 

cuente de los dientes contiguos, inclinaciones axiales •• 

anormales, sobreerupc16n y resorci6n 6sea. 

k) Restaur1cfones Dentarias Inadecuadas. 

Al rest1ur1r dientes con caries, en ocasiones se··· 

1fect1 la longitud de 11 arcada, creando maloclusfones. -

Esto lo vemos en el df&metro mesiodistal de una pieza en­

partfcular, en donde puede ser aumentado o disminufdo el­

df4metro, alterando 11 oclusf6n en conjunto. 

Otro factor deter•fnante es el movimiento dentari~ -

ff sfo16gtco. 

Los dientes se mueven imperceptiblemente toda la vf­

d1, debido al proceso de desgaste. Los dientes contfnGan­

hacfendo erupcf6n, los contactos se desgastan y los pun-­

tos de contacto se convierten en superffcfe de contacto.-
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El desplazamiento mesia1 compensa este desgaste. La­

p~rdida de una o m4s piezas acelera este desplazamiento. 

Al desplazarse los dientes el alveolo se mueve junto 

con el diente. Al desplazarse el alveolo, conservando el­

espacio para el diente y la membrana periodontal, la reo!. 

ganizaci6n 6sea fuera del alveolo se lleva a cabo. Por d! 

1ante del diente que se desplaza, las travfculas se reab· 

sorben en el lado mis cerca del diente en movimiento, la· 

disposici6n 6set se realiza en el lado distal, atrls del­

diente en movimiento. El hueso se deposita en el lado de­

las trav~culas m4s cercanas al diente para conservar una­

longitud constante entre las estructuras traveculares. 

La imagen htsto16g1ca rara vez da una idea clara de­

desapiftamtento mestal o eruptivo. Adn cuando fste consti­

tuya la acciOn primaria en determinado momento, como el-­

diente se mueve por pequeftos movimientos de vaivfn toda-­

una especie no mostrara resorc16n en el lado del desplaz~ 

miento, prestOn o depos1c10n 4sea en el lado de tens16n o 

en el lado opuesto a la direcciOn del desplazamiento. 

Un diente debe ser considerado en tres di•enstones.­

Si colocamos un manOmetro de presiOn en diversos puntos -

en \a superficie radicular, nos Mostrara que los vectores 
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de fuerza operan en sentido lateral, anteroposterior y -­

vertical (asf como las combinaciones de los tres). 

El hueso como ~n tejido que responde va a reflejar-­

las diferentes fuerzas. 

Como se sabe el movimiento fisio16gico de los dien-­

tes se realiza primordialmente en direcci6n mestoclusal y 

la reorgantzaci6n se lleva a cabo en todas las superfi--· 

efes. 

Es importante ana 1 izar la adaptabilidad del hueso 'al 

veolar· a las fuerzas y la influencia de las fuerzas inter 

nas sobre la construcct6n 6sea, tanto el hueso alveolar-­

como el sistema esquelftico conservan su estructura a ba­

se de estfmulos funcionales, las travfculas individuales­

del hueso alveolar van 1 estar orientadas a lo l1rgo de-­

las lfneas de mayor esfuerzo y asf conseguir la mlxima r! 

sistencia a las fuerzas externas con un mfnfmo de sustan­

cia 6sea. 

Por su actividad formativa y destructiva nor•al el-­

hueso es flexible en su adaptact6n y comprende la realfz! 

c:t6n de travfculas Oseas, la remoci6n y formact6n de hue-
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de fuerza operan en sentido lateral, anteroposterior y -­

vertical (asf como las combinaciones de los tres). 

El hueso como un tejido que responde va a reflejar-­

las diferentes fuerzas. 

Como se sabe el movimiento fisio16gico de los dien-­

tes se realiza primordialmente en direcci6n mesioclusal y 

la reorganizaci6n se lleva a cabo en todas las superfi--­

cies. 

Es importante ana 1 izar la adaptabilidad del hueso 'a! 

veolar a las fuerzas y la influencia de las fuerzas inte! 

nas sobre la construcci6n 6sea, tanto el hueso alveolar-­

como el sistema esquelftico conservan su estructura a ba­

se de estfmulos funcionales, las travfculas individuales­

del hueso alveolar van a estar orientadas a lo largo de-­

las lfneas de mayor esfuerzo y asf conseguir la m&xima r! 

sistencia a las fuerzas externas con un mfnimo de sustan­

cia .Ssea •. 

Por su actividad formativa y destructiva normal el-­

hueso es flexible en su adaptaciOn y comprende 11 realtz~ 

c16n de travfculas 6seas, 11 remoci6n y formactOn de hue-
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so en zonas donde es necesario. 

La interdependencia del hueso alveolar y los estfmu-­

los funcionales es probada por el aumento de travéculas--­

dseas vecinas a los dientes que trabajan, en contraste 

con la disminucf6n de las travéculas y reduccidn de la al­

tura del hueso de los dientes antagonistas. Este altimo--­

estado es denominado atrofia funcional del hueso alveo---­

lar. La existencia de membrana periodontal pobremente de-­

sarrol lada casi sin haces fibrosos, alrededor de dientes-­

que no trabajan, en contraste de fibras periodontales bien 

formadas y hueso alveolar denso alrededor de dientes ais-­

lados que llevan todo el esfuerzo masticatorio, expresan-­

la interdependencia de estos tejidos con los estfmulos. 
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C A p. I T U L O I I I 

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES 

DE ESPACIO 
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Los dientes deciduos no solamente sirven de 6rganos-­

de la masticaci6n, sino también de" Mantenedores de Espa­

cio " naturales para los dientes permanentes y como gufas­

de erupci6n de éstos para que tengan una posici6n correcta; 

Será necesario colocar un mantenedor de espacio cuan­

do haya necesidad de conservarlo debido a la pArdida prem! 

tura de una o varias piezas dentarias. 

El mantenedor de espacio es un aparato ortod6ntico -­

que trata de equilibrar el sistema de fuerzas que las man­

tiene en su posici6n, prevenir una maloclusi6n y sus con~! 

cuencias secundarias. 

Existen algunos requisitos que todos los mantenedores 

de espacio deben cumplir: 

Deber&n mantener la dimensi6n mesiodistal del dien­

te perdido. 

- De ser posible ser&n funcionales, al menos al grado 

de evitar la sobre erupci6n de los dientes antago-­

nistas. 

- Ser sencillos y lo m&s resistentes posible. 

- No deber4n poner en peligro los dientes restantes--

mediante la aplicaci6n de tensi6n excesiva sobre-· 
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los mismos. 

- Podr4n ser limpiados facilmente y fungir como tram­

pas para restos alimenticios que pudieran agravar -

la caries dental y las enfermedades de los tejidos­

blandos. 

- Su construcci6n ser4 tal que no impida el crecimien 

to normal ni los procesos del desarrollo, y que no­

interfiera en funciones tales como la m1stic1ci6n,­

habl1 o degluci6n. 

- Los dientes de anclaje deben ser estructuralmente-­

sanos, stn caries y en casos de dientes temporales­

con escasa reabsorci6n radicular. 

- En caso de mantenedores anteriores los p6nticos se­

construir4n lo mas estfttco posible. 

- Es preciso que se halle provisto de un sostfn ade-­

cuado¡ es importante una buena retenci6n. 

Por lo anterior, practicamente resulta imposible ere .. 

un mantenedor de espacio bajo todas las condiciones cita-­

das, pero se requiere considerar tantas como sea posible-­

en el disefto de un aparato de fsta naturaleza. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS: 

El aparato f+Jo deber4 ser lo sufictente•ente durable 
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para reststir las fuerzas funcionales y cumplir los requi­

sitos de un buen mantenedor de espacio, si es posible ser! 

d1senado para que imite la fistologfa normal. 

MANTENEDORES SIMPLES: 

Bandas y ansa: 

Cualquter aparato que incluye bandas es un mantenedor 

de espacio no funcional. fste deber& ser quitado todos los 

anos. se pu11r4 y se explorara el diente. 

Corona y ansa: 

Las constderactones del mantenedor de espacio de des-

coronas y barra st tomaran en cuenta. 
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la erupcf4n del primer molar permanente. En cambio el fun­

cfonal t1ene mayor durabilidad y ret~nci6n, conserva la -­

oclus16n despu!s de quitar la extensi6n distal y sirve co-

mo mantenedor, aunque su costo es mayor. 

MANTENEDORES COMPUESTOS: 

Dos coronas y barra: 

Es un mantenedor de espacio funcional que consta de -

dos coronas de acero-cromo unidas por una barra soldada a-

htas. 

Es el mis sfmple y funcional. 

Dos bandas y barra: 

Es fdfntico al anterior substituyendo las coronas por 

bandas. 
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Corona y ansa: 

Prolongación distal: 

Cuando se produce la pérdida prematura del segundo~-­

molar deciduo antes de la erupci6n del primer molar perma­

nente se utiliza un aparato de prolongación distal. El ªP! 

rato se sujeta generalmente al primer molar remanente con­

una extens16n hacia el proceso alveolar para guiar la eru~ 

ci6n del primer molar permanente hacia su posic16n normal. 

Este aparato puede ser no funcional cuando se compone 

de banda o corona y aro, y funcional generalmente vaciada­

en or~ o construida con coronas de acero-cromo y una exte! 

si6n distal soldada. Las ventajas del no funcional es que­

t1ene facilidad de elaborac16n, costo inicial menor, fabr! 

cado y colocado en una sola cita, pero como desventaja, es 

menos retentivo y hay que colocar otro aparato despufs de-
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Arco lingual ffjo: 

La diferencia con el remov1ble, ~s que en lste el ar­

co de alambre de acero fnoxfdable va s~ldado del prfmer m~ 

lar permanente de un lado al primero del otro lado. 

Arco palatino: 

Son iguales a los anteriores pero superiores. . 
Para elaborar arcos linguales o palatinos fijos, se -

le agregan ansas en forma de " U " como resortes compensa­

dores para ejercer presf~n distal contra los molares. 

VENTAJAS: 

- No se puede qu1ta~. 

- El df sefto 1 la colocac1an es l1bor1os1, pero no dt-

ff.cf 1. 
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- No interfiere en el crecimiento lateral de la mandf 

bu 1 a. 

DESVENTAJAS: 

- El cemento puede ser desalojado debido al golpeteo­

de las fuerzas oclusales. 

- En ocasiones se alojan restos de alimento y asf pr~ 

ducir descalcificaci6n o caries bajo la banda. 

- El costo de elaboraci6n y colocaci6n es elevado. 

- Es .di ffcil 1 impiar y por 1 o tanto controlar la pla-

ca bacteriana. 

MANTENEDORES DE ESPACIO SEMIFIJOS: 

En este grupo de mantenedores de espacio se encuentr111 

los arcos lingual y palatino pudiendo ser activos y pasi­

vos. 

Son llamados semifijos debido a que el paciente no -­

puede quitlrselo pero s1 es removible para el odontOlogo. 

Arco lingual pasivo: 

Es a menudo un mantenedor de espacio de elecciOn des­

pu~s de la p!rd1da mOltiple de dientes temporales en el •! 

co inferior, aunque no restablece la funciOn, tiene muchas 

ventajas que superan este defecto, no tiene problemas de--
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fratturas y se reduce el problema de aumento de caries. 

MANTENEDORES DE ESPACIO REHOVIBLES: 

Generalmente están indicados para p!rdfdas mGltiples­

de molares temporales en la etapa pre-escolar o en la den­

tici6n mixta que invariablemente conducir! a una severa m~ 

tilaci6n de la dentici6n en desarrollo a menos que se coni 

truya un aparato que mantenga los espacios y la relacf6n -

de los dientes remanentes y gufe la erupcf6n de los perma­

nentes. 

El diseno de cualquier mantenedor de espacio remov~-­

ble debe satisfacer los principios b&sicos aceptados de di 

senos de dentaduras parciales en general. En efte diseno -

se tendrtl que incluir las necesidades individuales de cada 

paciente y considerar el constante crecimiento de los ar-­

cos. 

La construcc16n de los mantenedores de espacio remov! 

bles deber4 ser lo mis sencillo posible, para ahorrarle -­

tiempo al odont61ogo. Su menor costo pone todos los benef! 

c1os del servicio al alcance de un mayor namero de perso-­

nas. 
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REQUISITOS IDEALES DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO 

REMOVIBLE: 

- Tendrf que restaurar la funci6n masticatoria. 

- No deber& 1nterfer1r en el crecimiento normal de 

los arcos dentarios. 

- Su volumen no debe impedir el habla correcta. 

·Estar• d1seftado para ponerlo y quitarlo facilmente. 

• Su dfsefto deber• permitir ajustes posteriores. 

- Se podra lfmpiar facfl•ente. 

• No deber•n de prepararse los dientes de sostfn. 

Para su diseno, deber• observarse un principio impor­

tante en cualquier aparato removfble, con la fnclus16n de­

•ed1os para que las piezas y tejidos sostengan el mantene­

dor para prevenir una posible lesi6n periodontal. Tambifn­

es importante contar con modelos de estudio, radiograffas­

Y et paciente mismo, para asf evitar equivocaciones que p~ 

dr&n resultar costosas en t1empo y dinero. 

PARTES DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE: 

ArmazOn: 

Consiste en una placa de resina acrflica. En la actu! 

lid~d este material reemplaza por completo al caucho, con­

excepci6n de que el pac1ente sea alfrgico. Su manejo es fá 
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c11 1 11 rep1r1c10n se hice 11 momento. Su confecci6n en-­

espesor 1 extensten no es m1yor que 11 tndtspensable par1-

conftrtr1• r1stst1nct1 sufictente y permitir 11 incorpora­

cten d1 ganchos, arcos y resortes. 

Grapes 1 ganchos: 

Es t•port1nte considerar 11 retenctdn 11 diseft1r un -

ap1r1to re•ovtbl1, gen1r1l•tnt1 se destien1 por medio de • 

g1nchos de acero inoxidable. Co•o desventaJ1, 11 calor de! 

tru11 sus propt1dad11 1 11 soldadura 1s un poco diffcil de 

••n1J1r. tl otro ttene mfs ventajas, pero resulta •uy cos­

toso. 

Gancho de fleche •odtf1c1da o de Ad1•s: 

Es aplicable a •olares permanentes, temporales, pre•~ 

lares 1 caninos. 
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Gancho intersticial o espo16n: 

Cruza el espacio interdental de lingual a bucal en -­

forma de rizo. 

Aparato de Hawley: 

Arco vest1 bular: 

Este sirve de retenci6n en el maxilar superior y evi­

ta que las piezas anteriores se 1nclfnen hacia adelante. -

El arco deber& ser suf1entemente avanzado tn la tncfa para 

lograr retencf6n, pero no tocar& las papilas fnttrdenta--­

rias. Generalmente el alambre de lingual 1 bucal puede ir­

en el 1nttrstfcfo oclusal entre el lateral, canino o dfs-­

tal del canino. Se puede lograr suficiente retenct6n s1 el 

arco labial incluye los incisivos, pero pueden presentarse 

casos en los que existan fnterfertnctas oclus1l11 causadas 

por el alambre. 



49. 

Placa parcial de acrflico: 

Esta ha cumplido con bastante !xito la repos1ci6n de­

p!rdidas múltiples de dientes superiores o inferiores, es­

posible modificarla facilmente para dar lugar a la erup--­

ci6n de los dientes .. Es esencial la limpieza de la pr6te-­

sis y los diente~, si Asta incorpora todos los dientes ar­

tificiales y logra un grado adecuado de funci6n, para asf­

reducir la posibilidad de nuevas caries. Para su cons----­

trucci6n se pueden adaptar alambres de acero inoxidable P! 

ra los caninos y ganchos de Adams para los molares. 

VENTAJAS: 

- Es f4cil de limpiar. 

- Permite la 11mpieza de las piezas. 

- Mantiene 11 d1mens16n vertical. 

- Puede llevarse en combinac16n con otros procedf-··-
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m1entos preventivos. 

- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la-

c1rculacf6n de la sangre a los tejfdos blandos. 

- Su construccf 6n est!tica es factible. 

- Facilita la mastfcaci6n. 

- No se necesita construir bandas. 

- Estimula la erupci6n de las piezas. 

- Las revisiones dentales en busca de caries se efec-

tOan f5cilmente. 

- Su construccidn es sencilla. 

• Puede hacerse lugar para la erupci6n de piezas sin­

necesfdad de construir uno nuevo. 

Desventajas: 

- Puede restringir el crecimiento lateral de la mandf 

bula. 

- Puede irritar los tejidos blandos. 

- Se desarrollan con frecuencia h4bitos de traqueteo, 

tales h•bitos desvirtOan su uso pues los ganchos -­

pierden retenci6n. 

- El paciente tarda mls en acostumbrarse a ellos. 

- Se necesita mayor grado de cooperacfOn. 

- Puede romperse. 

- Puede perderse. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO ACTIVOS Y PASIVOS: 

Activo: 

Es aquel mantenedor de espacio que por medio de adit! 

mentos trata de recuperar un supuesto espacio perdido, que 

generalmente es el que resulta de la m1graci6n mesial del­

primer molar permanente. 

Pasivo: 

El mantenedor de espacio pasivo es el que trata de no 

recuperar el espacio ya perdido, sino de mantener este ha! 

ta la erupci6n del diente correspondiente. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FUNCIONALES Y NO FUN· 

CIONALES: 

Funcionales: 

Este aparato ademas de guardar el espacio en sentido· 

Mes1odistal, tambifn impide la sobre erupciOn que sufren -

los dientes antagonistas, pues a base de darle altura a -­

una supuesta barra intermedia o al acrflico, conserva di-­

cha relac10n, tratando de imitar la fis1~1ogfa normal. 

No funcionales: 

Este aparato conserva exclis1va•ente la relaciOn ••-~ 

stodistal del espacio. 



52. 

MANTENEDORES DE ESPACIO METALICOS, ACRILICOS 

Y COMBINADOS: 

Met41 i cos: 

Elaborado únicamente con met&les como es el oro, ace-

ro inoxidable, acero-cromo, etc. 

Ejemplos.- Zapatilla distal, corona y ansa, arco lin­

gual y palatino, etc. 

Acrflicos: 

Su elaborac16n consiste en resinas acrflicas. 

Ejemplos.- Pr6tesis completas de acrflico, pr6tes1s-· 

parcial de acrf11co, etc. 

etc. 

Combinados: 

Para su elaboracidn se utilizan metlles y acrflicos. 

Ejemplos.- Placa Hawley, placas palatinas con ganchos, 



c A r I T u L o IV 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA 

LA UTILIZACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 
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INDICACIONES: 

Cuando se consideran los factores que influyen en la 

colocaci6n de un mantenedor de ,espacio las indicaciones-­

se amplian, se concretan por sf mismas, puesto que cada-­

paciente es completamente diferente de otro presentando-­

caracterfsticas distintas. 

Es preferente la colocaci6n de un mantenedor de esp! 

cio cuando ocurre la p~rdida de un diente deciduo antes-­

de tiempo en que fsto debiera de ocurrir en condiciones-­

normales y que predisponga a una maloclusi6n. 

Cuando un diente deciduo es perdido inoportunamente, 

el odont61ogo deber& contestarse cierto tipo de preguntas 

como son: 

-Ha sido trastornado el equilibrio. 

-Se adaptara a este cambio favorable o desfavorable-

mente. 

-se estimulara la func16n mus~ular o h&bitos anor••­

les por la pfrdida del diente o dientes. 

-Sf existe maloclusi6n, ¿podra tener algGn efecto en 

el espacio creado por la ptrdida del dtente dectduo1· 

-De quf forma afecta la pfrdida del dtente dectduo-­

al tiempo de erupci6n del diente permanente. 
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-51 se requiere colocar un mantenedor de espacio de­

quf tipo deber& ser. 

Según el diente perdido, el segmento afectado, el ti 

po de oclusidn, los posibles impedimentos al hablar y 1~­

cooperacfdn del paciente, est& indicado cierto tipo de--­

mantenedor de espacio. 

Es preferible la utilizacidn de un aparato para pra­

~enir una maloclusiOn, que evitar su uso. 

Algunos autores mencionan que rara vez se reduce el­

espacio en la parte anterior de la boca. Se debe evaluar­

el caso desde el punto de vista de la oclusiOn y el grado 

de espaciamiento si es que fste existe. Es muy poca la -­

probabilidad de migraci6n de dientes adyacentes como para­

perder el espacio necesario en la erupcidn de los dientes 

permanentes, pero si hubiera evidencia de la insuficie~-­

cia del arco en la reg16n anterior o contacto de los inci 

sivos anteriores, ser& casi seguro el colapso despufs de­

la pfrdida de uno de los centrales y en algunos pacientes 

los caninos temporales se desplazan hacia mestal. 

Tambifn pued~n existir problemas de tipo ps~coldgico o de 

lenguaje e imped1r hlbitos linguales. 
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Rara vez se pierde el canino temporal por caries, P! 

ro la pfrd1da es mas frecuente ante la erupciOn del late­

ral permanente por una despropo1·ciOn en el tejido denta-­

rio o una longitud inadecuada del arco. Si la pfrdida es­

unilateral o si no se ha producido perdida de la lfnea m! 

dia, est! indicado un mantenedor de espacio. 

Si la plerdida unilateral estuviera acompaftada por-­

un apiftamiento grave de los fncfsfvos y si fuera evidente 

un desplazamiento en la lfnea media hacia 1~ zona de la-­

pfrdida, deber& extraerse el canino correspondiente del-­

lado opuesto y se colocara un arco lingual pasivo. 

En los segmentos posteriores es donde se tiene mayor 

aplfcaci6n de los mantenedores de espacio como: 

-Pfrdfda del primer molar permanente. 

-Pfrdida del segundo molar temporal antes que el S! 

gundo premolar estf preparado para ocupar su lugar. 

-st el segundo mol1r se pierde 1ntes de la erupciOn 

del primer molar permanente. 

-Anqutlosts de los molares temporales cuando falta­

por herencia un segundo pre•olar. 
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CONTRAINDICACIONES: 

Rara vez se encuentran contraindicaciones para la--­

colocacfOn de un mantenedor de espacio. ya que cuando se 

evalda la posibilidad de mantener un espacio libre, sOlo 

se puede encontrar problemas individuales del paciente y 

que dsto impida la colocac16n de un aparato de este tip~ 



.C A P I T U L O V 

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES POSTE-

RIORES A LA COLOCACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 
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OBSERVACIONES: 

Cuando un mantenedor de espacio ya sea fijo o remo~ 

vible es colocado, el odont61ogo debe indicarle al pa--­

ciente lo que tendr4 qu~ hacer y lo que no podr& hacer,­

cepillar los dientes y tejidos blandos, cu&ndo se pone-­

el aparato, cu4ndo se quita, c6mo lavarlo, etc. 

Para observar que estos aparatos tengan buen funci~ 

namiento, las citas deberán ser cada tres o cuatro meseh 

para que el odont61ogo se d~ cuenta del control personal 

de placa, las posibles descalcificaciones, caries, rotu­

ras, desgastes naturales del aparato, etc. 

Para valorar el momento preciso del retiro o posi-­

bles modificaciones de los mantenedores de espacio, es-­

necesario tomar en cuenta cierto nGmero de factores como: 

-Anquilosis de los molares temporales. 

-Orden eruptivo¡ hay dos factores que modifican el-

orden eruptivo, como lo es el tiempo en el cual se prod~ 

cen las pfrd1das prematuras. Por ejemplo: Si un nffto --­

pierde los molares temporales a los cuatro o cinco aftos, 

la erupc16n de los premolares se retrasa. Si la pfrdfda­

ocurre a los ocho o nueve aftos, la erupcf6n del premolar 

ser! m&s r&pfda. 
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El retiro oportuno de un mantenedor de espacio debe 

ser tan importante como la determinaci6n de su coloca---
• 

ci6n. Para esto el odont6logo se ayudar4 de radiograffas 

peri6dicas. 

La retenci6n prolongada de un mantenedor de espacio 

fijo de tipo funcional, impide la erupci6n normal de la­

pieza que se encuentra debajo del mismo y puede desviar­

lo hacia vestibular o lingual. Se debe tomar especial--· 

cuidado cuando se utiliza el mantenedor de ,espacio con-­

pro1ongaci6n distal. 

Mientras que el diente que est& anclado se afloja-­

progresivamente debido a la resorci6n y golpeteo de las­

fuerzas funcionales, el extremo libre de la barra traum! 

tiza los tejidos en los que est& enterrado y puede cau-­

sar destrucci6n Osea en la regi6n mesial del primer mo-­

lar permanente. Si ~sto sucede mucho antes de la previs­

ta erupci6n del segundo premolar, debera colocarse un--­

nuevo mantenedor de espacio de tipo diferente que haga-­

uso del primer molar permanente. En ningan momento sera­

perm1 tido que persista este tipo de mantenedor despufs-­

de la aparic16n clfnica del segundo premolar. 
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En caso del mantenedor de espacio no funcional, el­

paciente puede regresar con el diente o dientes erupcio­

nados en tanto el extremo libre del aparato se encuentra 

incrustado en el tejido interproxfmal. 

RECOMENDACIONES: 

Es importante que el paciente visite perfodicamente 

al odontGlogo para vigilar estrechamente los aparatos--­

temporales colocados. Las citas se programaran segan el­

estadfo eruptivo en el cual se encuentren los dientes--­

permanentes cuyo espacf ó se est4 resguardando, asf como­

la exfoliacfGn de los dientes temporales. E~tas revisio­

nes se hacen para las modificaciones necesarias o si hay 

necesidad de construfr otro aparato. 

Es esencial que el padre estt al tanto de las revi­

siones per16dicas, de los posibles daftos que pudieran o­

currir si el aparato permanece demasiado tiempo colocado, 

que observe y ayude a que su hijo lleve 1 cabo met6dtca­

Y puntualmente las recomendaciones indicadas que son: 

-Asistencia puntual a sus citas. 

-Uso continuo del aparato (removible). 

-Ltmpteza del aparato (removible). 

-Dietas bajas en carbohfdratos. 
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-Control personal de placa (higiene bucal adecuada). 

Para la educaci6n del paciente se emplean actualme~ 

te diapositfvas, pelfculas o tarjetas que sirven como r! 

cordator1os en el cuidado de este tipo de aparatos. Como 

por ejemplo se muestra este tipo de tarjeta: 

Responsabilidad del paciente. 

Su cooperaci6n es tan importante como los servicios 

profesionales. 

Para mejor&s resultados debera tomar en cuenta las­

siguientes instrucciones: 

- Visitar al dentista cada 3 6 4 meses. 

- Cepillar los dientes despufs de cada comida. 

- Evitar comer dulces entre comidas, salvo que los-

dientes puedan ser limpiados inmediatamente des-­

pufs. 

- Evite masticar hielo, dulces pegajosos o duros,-­

goma de mascar, jugar con los aparatos o desalo-­

jarlos. 

- Evite juegos demasiado bruscos en los que exist1-

la posibilidad de recibir un golpe en la cara o-­

de enganchar los aparatos en la ropa des1loJ•ndo­

los o rompi!ndolos. 

- Favor de informar al odont61ogo de fnmedfato st--
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Las piezas deciduas sirven como mantenedores de espa­

cio naturales mientras erupcionan los permanentes ayudando 

también a los dientes antagonistas a mantenerse en su ni-­

vel oclusal correcto, por lo que si hay pérdida prematura­

de éstos es necesario conservar el espacio con mantenedo-­

res artificiales. La p!rdida prematura con frecuencia des­

truye la integridad de la oclusi6n normal. 

El uso de un mantenedor de espacio debe ser siempre y 

cuando se establezca un diagn6stico y plan de tratamiento­

precisos. para obtener como resultado la prevenci6n de una 

maloclusi6n. 

Estimulando este tipo de estudios podr4 lograrse real 

mente hacer odontologfa preventiva, eliminando los trata-­

mientos innecesarios e inadecuados. 

Se advierte que un mantenedor de espacio debe estar -

sujeto a supervisi6n regular por parte del odont61ogo, --­

pues su colocaci6n,en abandono posterior. llega a perjudi­

car la oclusiOn. 
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los aparatos se aflojan, se pierden o se rompen. 

- Se har& un cargo extra para cubrir el costo de re 

posfcfdn de aparatos rotos o perdidos, por lo que 

se recomienda tener cuidado. 

El odontdlogo har& todo lo posible por ayudar a1 P! 

cfente a conservar los aparatos intactos y funcionando-­

adecuadamente. 
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