
Pérdida de Espacio en la Dentición 

Infantil y su Tratamiento. 

T E s 1 s 
OUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTAN: 

ARACELI HERNANDEZ HERNANDEZ 

ROSA ORDAZ LO PEZ 

México, D. F. 1987 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I C E 

Páq. 

INTRODUCCION ;• • . . . . • . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . 1 O 

I. DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS BUCALES. 

1.- Desarrollo de la cara ..•.••..•..••....... 11 

2.- Desarrollo del paladar primitivo y secun-
dario. . • . . . • • . • . . . . . . . . • . • . . • . . . . • • • • . . . . 13 

3.- Cámaras nasales y arcos branauiales ...... 14 

4.- Lengua y glándulas salivales •••..••••.•.. 15 

II. CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 

1.- Desarrollo del esaueleto facial.......... 19 

2.- Osteogénesis............................. 21 

3.- Desarrollo de los huesos •..•...........•. 23 

4 .- Crecimiento de la cara................... 25 

5 .- Crecimiento de la A.T.M.................. 26 

III .. DESARROLLO DE LOS DIENTES Y ESTRUCTURAS ASO-­

CIADAS. 

1.- Lámina dental, vestibular, externa, de -­
continuaci6n y dental propia. . . • . . ..• . • . . 29 

2. - Arnelogénes is . . • . . • . . . . . • • . • . . • . • . . . • . . . . • 31 

3.- Dentinogénesis........................... 37 

4. - Hueso alveolar ...•.....•.....•....•.•.... • 4 2 

5. - Ligamento periodontal.. • . . • . • • . . • . • . • . . . • 44 



Pág. 

IV. ERUPCION DENTARIA. 

1.- Erupción de dientes temporales y perma-
nentes................................. 47 

2.- Desarrollo de los arcos dentarios y de 
la oclusión ....•...•........•......... ; 50 

3.- Oclusión en dentición temporal, mixta y 
permanente. . . . • • • . • . . . • . • . . • • . . . . . . . . . . 52 

V. CARACTERISTICAS DE LA DENTICION TEMPORAL. 

1.- Planos terminales...................... 57 

2.- Diastemas de desarrollo, espacios Prima 
tes y espacios fisiológicos· ••.•••. ~ •.. ; 59 

Edad del patito feo.................... 60 

VI. CLASIE'ICACION DE ANGLE. 

1.- Clase I •..• ·..••• •. . .• . •. • •• . • • . . . . • • . . . 61 

2.- Clase II............................... 61 

3. - Clase I.II. . . • • . . . . . . • • . . • . . • • • • . . . • . . . . 62 

VII. HISTORIA CLINICA. 

1.- Examen bucal........................... 64 

2.- Modelos de estudio •.••....•••.... ;..... 69 

3. - Radiograf:f.as. . • • . • • • • • . • • • . • • . . . • . • • . . • 7 O 

VIII. ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA. 

1.- Análisis de Nance...................... 75 

2.- Método de Moyers.. •.••..•.•• •..••....•. 76 

3.- Método de medición radiográfica........ 79 

4.- Análisis por combinación............... 81 



Pág. 

IX. MANTENEDORES DE ESPACIO. 

1.- Breve historia........................... 82 

2. - Definici6n. . . . . • . . . . . • • . • . . . . . . . . . . . . . . . . 84 

3.- Clasificación ............................ 84 

4.- Indicaciones y contraindicaciones ..•.•.•. 86 

5.- ventajas y desventajas................... 87 

X. APARATOS. 

1.- Corona y ansa............................ 90 

2 • - Bé\nda y ansa •.•..•••.....••.•.•.•••...••. 

3.- Zapatilla distal •.•........•.....•......• 92 

4.- Ar.co lingual soldado fijo................ 95 

5.- Arco de Nance o bot6n palatino •.......... 97 

6.- Mantenedor de espacio transpalatino ...... 98 

CONCLUSIONES. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 00 

BIBLIOGRAFIA ••••••••••••••••••••••••••• ; • • • • • 102 



INTRODUCCION 

Podernos decir aue el control de la p~rdida del es­

pacio en odontopediatría es una de las cosas más olvida­

das por el Cirujano Dentista en la·práctica diaria; noso 

tras mientras fuimos estudiantes en Odontología nos per­

ca tamos en nuestra tarea diaria de los dos dltirnos semes 

tres de la gran cantidad de pacientes, a los cuales se -

les realiza extracciones sin tomar en cuenta los facto-­

res de crecimiento, con lo cual se originan una gran va­

riedad de problemas de maloclusiones que a la larga que­

dan sin resolver por muchos factores; principalmente el 

econ6mico. 

De aquí que parta nuestra incruietud por el manejo_ 

y control del espacio en la primera dentici6n y denti- -

ci6n mixta; por eso tratamos de considerar y observar to 

do lo relacionado a este tema en una peaueña revisión bi 

bliográfica; que no pretende ser un tratado de ortodon-­

cia Preventiva, sino despertar la inquietud en un terna-­

ria tan vasto y tan olvidado por el Cirujano Dentista en 

la práctica diaria. 



I. DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS BUCALES 

Capas Germinativas: La célula sexual masculina o -

gameto (espermatozoide) se funde con el gameto femenino_ 

(6vulo) en un proceso conocido como fecundación. La cél~ 

la dnica aue resulta o cigoto, marca el principio del --

nuevo individuo. Mediante divisiones mitOticas repet! 

das, el cigoto pasa por una serie de cambios. Al princi­

pio tiene forma de bayayse llama m6rula. Más ~arde foE 

ma una esfera hueca, la blástula y artn más tarde.forma -

la gástrula, un tubo hueco aue consta de tres capas: 1~ 

externa o ectodermo; la media o mesodermo y la interna,­

aue reviste el tubo (futuro conducto digestivo) y se lla 

ma endodermo. 

1.- DESARROLLO DE LA CARA 

Un mes después de la fecundaci6n, el centro de cr~ 

cimiento aue rige el desarrollo de las distintas partes_ 

de cara, nariz, maxilares y porciones del paladar, mues­

tra un aumento en su actividad. Este centro está repre-­

sentado primero por una concavidad conocida como estomo­

deo, que es formada por el ectodermo. El estomodeo está 

separado de la parte más superior del tubo digestivo pr! 

mitivo por la membrana bucofar!ngea. Al principio de la 

cuarta semana de desarrollo se rompe la membrana, de mo-
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do que el estomodeo se contin~a con el intestino ante- -

rior. 

El rel'.pido crecimiento del mesénauima en áre'as esp!::_ 

c1ficas produce abultamientos, procesos y engrosamiento_ 

(plácodas). Los más conspicuos de estos son los procesos 

maxilares superior e inferior y el proceso nasal. En la 

auinta semana, los procesos nasales laterales y medio -

crecen muy rel'.pidamente y se orientan de tal modo aue far 

man depresiones nasales. Los procesos laterales forman -

las alas de la nariz. Los procesos medios crecen uno ha­

cia el otro para formar la parte media de la nariz, la -

porci6n central del labio superior, la porci6n media -­

del maxilar superior y todo el paladar primitivo. Simul­

táneamente, los procesos maxilares superiores crecen uno 

hacia el otro y se encuentran con los procesos nasales -

que se expanden. Las fuerzas de crecimiento de los pro­

cesos maxilares aue avanzan rápidamente son tales que ~­

en las dos siguientes semanas los procesos nasales estel'.n 

confinados a un área inmediatamente inferior a las futu­

ras aberturas de la nariz. Los procesos nasales y maxila 

res asociados se fusionan entonces unos con otros y con­

tribuyen más adelante a la formaci6n de nariz, labio y -

porciones de la mejilla. 
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2.- DESARROLLO DEL PALADAR PRIMITIVO Y SECUNDARIO 

Desarrollo del paladar primitivo.- Los movimientos 

de los segmentos de tejidos de los procesos que forman -

la cara participan tambi~n en la formación de estruct.u-­

ras de las cavidades bucal y nasal. Por ejemplo: los pr2 

ceses medios y nasales fusionados, que se conocen colec­

tivamente como segmento intermaxilar (apófisis palatina_ 

del maxilar superior) forman tres partes importantes: 

l) el filtro o reborde del labio superior; 2) el segmen­

to del arco del maxilar superior que lleva los incisi- -

vos: 3) el paladar primitivo. 

bina con el tabique nasal. 

El borde superior se com 

Desarrollo del paladar secundario.- La masa princi 

pal del paladar se origina en excrecencias con aspecto -

de anaquel del proceso maxilar superior. Estos procesos_ 

hacen su aparición en la sexta semana de desarrollo, al 

principio de su formación, se localizan a lo iargo de 

los lados de la lengua en desarrollo. Pero más tarde, 

cuando la lengua toma una posición más profunda de la ca 

vidad bucal primitiva, los procesos palatinos se elevan_ 

y crecen uno hacia el otro de modo que en la octa~a serna 

na se fusionan entre s!, con. el paladar primitivo y con 

el tabique nasal. La unión con este ~ltimo completa la -
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formación del techo de la cavidad bucal (paladar) y el -

piso de la cavidad nasal. El tabique nasal separa los P!!. 

sajes derecho e izquierdo de la nariz. 

3.- CAMARAS NASALES Y ARCOS BRANQUIALES 

Cétmaras nasales: Seis semanas después de la fecun­

dación las depresi.ones nasales se hacen más profundas 

por la acción de crecimiento de los procesos nasales. 

Quedan también inclu.!~~s en el mesénquima que queda por_ 

debajo. Inicialmente, . una :fina membrana de tejido llama­

da membrana buconasal separa la depresión nasal de la bo 

.ca en desarrollo. Con la desaparici6n de esta membrana 

los dos espacios (cavidades bucal y nasal) se comunican 

por medio de una abertura llamada coana primitiva. Esta_ 

se encuentra exactamente por detrás del paladar primiti­

vo. Después de que se forma el paladar secundario (pe:i:m~ 

nente), los pasajes nasales continaan desarrollándose, -­

las coanas completamente formadas ocupan el área bucofa-­

r.!ngea. 

Arcos branquiales: Después de la rotura de la mem-­

brana bucofar:!:ngea; durante la· cuarta y quinta sem.ana del 

desarrollo facial, se forman pares de arcos, los arcos 

branquiales, a los lados de las futuras áreas facial y 
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cervical. Los nombres de los arcos son premaxilar infe-­

rior¡ maxilar inferior, hioides¡ primer branauial, segu~ 

do, tercero, cuarto y quinto branquiales. 

Los arcos se desarrollan por una serie de rnovimie~ 

tos complicados de las capas germinativas, estos rnovi- -

rnientos incluyen una evaginaci6n del endodermo, invagin~ 

ci6n del ectodermo y divisi6n del rnes~nquima que queda 

entre ambos. 

Las estruc·turas bucales que se desarrollan a par-­

tir del arco premaxilar inferior son labio superior, ar­

co del maxilar ·superior y paladar. 

El arco maxilar inferior participa en el desarro-­

llo de la mand.!bula o maxilar inferior. La lengua crece_ 

a partir de los arcos maxilar inferior, hioides, primero 

y segundo branquiales. 

El hueso hioides al que se fija la base de la len­

gua se forma por la uni6n de los arcos hioideo y primer_ 

branquial. 

4.- LENGUA Y GLANDULAS SALIVALES 

Lengua.- La formaci6n de la lengua empieza en la -
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cuarta semana del desarrollo embrionario. 

Las dos partes de la lengua, cuerpo y ra~z, tienen 

su origen en distintos arcos. El cuerpo de la lengua es­

tá hecho completamente por el arco maxilar inferior o se 

gundo. La ra~z de la lengua se desarrolla a partir de 

los arcos hioideo, primero y segundo branquiales. Al - -

principio de su formaci6n, l.as partes de la lengua están 

completamente separadas; pero más tarde se fusionan. 

En la cuarta semana, el rápido crecimiento del me-­

sénquima del segundo arco produce dos tubérculos lingua­

les laterales y uno central gue es el tubérculo impar. 

Por detrás del tubGrculo impar se forma otra eminencia 

producida por el mesénquima del arco hioideo, _primero y_ 

segundo branquiales; esta es la c6pula. El tercer abult~ 

miento centra·l., producido por· el segundo arco branquial, 

es la futura ep~glotis. 

Los tubérculos lateral.es crecen y se fusionan, far 

mando el cuerpo de la lengua. 

Crecimiento, fusi6n y mezcla del mesénquima de los 

arcos tercero a quinto forman la base de la lengua. 
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Las excrecencias de tejido conectivo cubiertas por 

epitelio en la superficie de la lengua son las papilas -

linguales. Aparecen entre la novena y la undécima semana. 

Los corp~sculos gustativos se producen al mismo tiempo. 

Glándulas salivales.- Las glándulas salivales que_ 

se originan en la parte anterior de la membrana bucof a-­

r!ngea surgen del ectodermo. Las que se forman por de­

trás de la membrana son de origen endodérmico. 

El patrón de desarrollo de las glándulas salivales 

es idéntico, independientemente de la capa germinativa -

de origen. Cada una empieza con· una sólida prolongación_ 

de epitelio hacia abajo, hacia el mesénquima. A medida -

que el cordón del epitelio se alarga penetrando mas pro­

fundamente en el tejido conectivo, los extremos empiezan 

a ramificarse. Cuando termina esta ramificación, los ex­

tremos forman pequeñas masas celulares de forma esférica 

llamadas acinos o alveolos. Estos sintetizan la secre­

ción salival y las ramas, que se vuelven tubos hucos o 

conductos, drenan los acinos. Los componentes de los con 

duetos se forman en el tercer mes y se ahuecan en el sex 

to mes. Las secreciones salivales se producen despu~s -­

del nacimiento. El desarrollo de las glándulas saliva-­

les accesorias toma lugar en el tercer mes y es poste- -
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rior al de las glándulas principales, la par6tida, cuar­

ta a sexta semana; submaxilar, sexta semana; y sublin- -

gual, octava semana. 
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II. CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

cas. 

Crecimiento: Es el aumento en tamaño, peso y talla. 

Desarrollo: Es el cambio en las proporciones f1si-

El crecimiento es la manifestación de las funcio-­

nes de hiperplasia e hipertrofia de los tejidos que for­

man el organismo. 

El desarrollo es la diferenciación de los compone~ 

tes de ese mismo organismo que conduce a la madurez de -

las distintas funciones físicas y psíquicas. 

Hacia la mitad de la séptima semana el maxilar su­

perior se encuentra ya casi completo y solo queda una fi 

·sura mediana poco pronunciada que se eliminará cuando 

terminen de unirse los procesos nasales medios y que foE 

mará el filtrum del labio superior, también se ha ade-­

lantado la formaci6n de la mandíbula y aparece una prom! 

nencia mediana., debajo de la abertura de la boca, que da 

ra origen al mentón. 

l.- DESARROLLO DEL ESQUELETO FACIAL 

En estadios tempranos del desarrollo embrionario -

hay en la base del cerebro un espesamiento del mesodermo 

en el a.ue se formará cart1lñgo, el cual alcanzará su má-
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ximo desarrollo alrededor de los 45 dfas: en el endocrá­

neo, también llamado cráneo primitivo cartilaginoso. En 

el cartílago se originará la osificación, la cual comie~ 

za alrededor del segundo mes. 

El cartílago del arco mandibular origina el yunque 

y el martillo y en el segundo mes forma un cilindro del­

gado, el cartílago de Meckel, gue se dirigirá hacia la -

l:l:nea media a encontrar el. lado opuesto. Del. segundo ar­

co branquial (hioideo) se forman el estribo, la apófisis 

estiloides y el hueso hioides. En J.a cara externa del 

cart!l.ago de Meckel se origina el. maxil.ar inferior; el 

cartílago de Meckel irá desapareciendo y el maxilar infe 

rior crece hacia la línea media uni~ndose sus extremos -

por la parte alveolar. Los bordes inferiores se mantie­

nen separados hasta el. nacimiento cuando están presentes 

los huesecil.los mentonianos que, al unirse formarán la -

eminencia del mentón. 

El maxilar superior se osifica en dos huesos sepa­

rados que empiezan a unirse cerca del borde al.veolar al 

finalizar el segundo mes. Uno de los huesos es el. maxi-­

lar superior y el. otro es el hueso intermaxilar o prema­

xil.ar, el. cual comprende los al.veolos de los incisivos,­

J.a parte anterior del. paladar óseo y la porción anterior 
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de la ap6fisis ascendente del.maxilar superior. 

En el per~odo fetal el maxilar inferior sufre cam 

bios ya que hasta la formación del paladar éste se enco~ 

traba en una posición retrognática, pero después crece -

en mayor proporción que el maxilar superior para dar ca­

bida a la lengua. 

2.- OSTEOGENESIS 

La formación del tejido óseo siempre se hace en la 

misma forma: Proviene de tejido conjuntivo laxo. Los hu~ 

sos como órganos pueden ser de origen endocondral o car­

tilaginoso y de origen membranoso. El tejido óseo se com 

pone de dos elementos: células óseas u osteocitos, y sus 

tancia intercelular. Los osteocitos a su vez son de dos_ 

clases: osteoblastos, o células formadoras de hueso, y -

osteoclastos, o células destructoras de hueso (reabsor-­

ción). 

El hueso crece por aposición o adición; no por cr~ 

cimiento intersticial o expansivo, como el cart~lago. S~ 

lo puede crecer en superficies en contacto con tejido 

conjuntivo laxo o reticular. 

De acuerdo con la edad, el hueso se distingue en -
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inmaduro y maduro, tanto en la superficie intercelular 

domo en los osteocitos. En el hueso inmaduro hay mayor 

n1lrnero de osteocitos pero estos son irregu1are.s· en su -­

forma y disposici6n y los haces de f ibri11as son gruesos 

y en disposici6n irregular. El hueso inmaduro es siempre 

hueso esponjoso. El hueso esponjoso está compuesto por -

1amini11as, barras o t11bu1os de tejido 6seo que se reú-­

nen en una red trabecu1ar; las trabécu1as están formadas 

por distintas 1amini11as que se colocan en forma parale­

la o en capas concéntricas, y los espacios situados en-­

tre una trabécu1a y otra se comunican entre s1. El hueso 

compactó se caracteriza por 1a disposici6n de las 1amin.!_ 

11as en sistemas ci1rndricos alrededor de un canal cen-­

tral estrecho, o canal medular, por el cuai pasan los v~ 

sos san·gurneos. Estos sistemas de 1amini11as concéntri-­

cas se conocen con el nombre de sistema de Havers. 

En el embri6n y en el principio de la vida posna-­

ta1 el hueso inmaduro es reemplazado por el hueso maduro 

laminado, ·que se caracteriza por el aumento de minera- -

les. 

La actividad del tejido 6seo se mantiene durante 

toda la vida. Los osteocitos tienen una vida corta y no 

se regeneran por mitosis, sino que son reemplazadas, 
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cuando envejecen, por los osteoblastos con su acci6n re­

generativa y por los osteoclastos con su acci6n destruc­

tora. Durante el crecimiento la actividad formadora de -

nuevo hueso sobrepasa a la actividad de resorci6n; en la 

edad adulta los dos procesos se nivelan, y en la vejez -

la reabsorci6n puede llegar a ser mas importante que la 

formaci6n de hueso. 

dos: 

3.- DESARROLLO DE LOS HUESOS 

Seg1in ·su origen, los huesos pueden ser clasifica--

l. Lasque ise fom\an primero en cartflago por osific~ 

ci6n de éste (tipo endocondral o huesos de sus­

tituci6n) 

2. Los que no tienen predecesor cartilaginoso sino 

que derivan de osificaciones conjuntivas (tipo_ 

membranoso, intramembranoso o huesos conjunti-­

vos) 

3. Los que no se forman en cartflago, pero en los_ 

cuáles el cartflago interviene después en su 

crecimiento por diferenciaci6n del tejido con-­

juntivo. 

El cartflago primitivo o primario es el que inter-



24 

viene en la formación de partes del esgueleto antes de -

que se inicie el desarrollo 6seo. El cartílago secunda-­

ria es el que se diferencia durante el crecimiento y de­

sarrollo del·hueso. 

Tipo endocondral.- Los huesos del esqueleto que se 

han formado primero en cartílago. Constituyen este grupo 

todos los huesos largos del esqueleto y en el cráneo el_ 

etmoides, el cornete inferior y los ·gue forman la base -

del craneo: ·el esfenoides (cuerpo, alas menores y la ba­

se de las alas mayores): a la externa de la apófisis pt~ 

rigoides, peñazco del temporal y ap6fisis basilar y par­

te inferior de la concha del occipital. 

Tipo membranoso.- Los. huesos que se desarrollan en 

tejido conjuntivo sin intervención del cartílago. A este 

grupo pertenecen los huesos de la b6veda del cráneo: pa­

rietal, frontal, concha del temporal y parte superior de 

la cara, y el hueso del tímpano y el ala media de la 

apófisis pterigoides del esfenoides. 

Los huesos membranosos en que el cartílago inter-­

viene en un estadío posterior en su osificación son la -

mandíbula y la clavícula. 
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4.- CRECIMIENTO DE LA CARA 

Introducc±6n.- El desarrollo de los huesos de la 

cara está condicionado por la calcif icaci6n y erupci6n 

de los dientes y el desarrollo de los masculos masticado-

res. 

Maxilar Superior (complejo nasomaxilar).- El cree! 

miento del esqueleto facial se hace en forma regular, -­

conservando el patr6n original en relaci6n con el cr~neo. 

El crecimiento de la parte superior de la cara está reg! 

do por el maxilar superior y el hueso palatino. En el -­

crecimiento del complejo nasomaxilar interviene, de mane 

ra fundamental, la base del cráneo en la porción ante- -

rior a la.sincondrosis esfeno-occipital. 

Mandíbula.- As! como el factor principal en el cr~ 

cimiento del esqueleto facial es el crecimiento intersti 

cial de tejido conjuntivo; en el maxilar inferior el -­

crecimiento se hace principalmente por aposici6n de car­

tílago y su principal centro es el cart!lqgo hialino del 

c6ndilo. 

Normalmente la mandíbula está menos desarrollada -

que el maxilar superior, en el nacimiento; y puede co~ 

siderarse como una concha rodeando los gérmenes denta- -



26 

rios; la mandibula está formada por dos huesos separados 

en la linea media por cartilago y por tejido conjuntivo, 

donde se desarrollarán los huesecillos mentonianos, gue_ 

se unen al cuerpo mandibular, al final del primer año 

cuando también se juntan las dos mitades de la mandrbula 

por osificaci6n del cart1lago sinfisario. En la zona de_ 

uni6n el cartrlago y el hueso; el ca~tilago se irá reem­

plazando por hueso. 

La mandibula tiene tres zonas arquitect6nicas bien 

definidas que están sujetas a influencias distintas du-­

rante el trans·curso de la vida del individuo. Estas zo­

nas son: Hueso basal o estruc·tural central que va de1 c6n 

dilo al ment6n; parte muscular donde se insertan el mas~ 

tero, pterigoideo interno y temporal, compuesta por la 

ap6fisis coronoides y el ángulo y, por ~ltimo la parte 

alveolar, donde se colocan los dientes, esta ~ltima zona 

depende del crecimiento y erupci6n de los dientes y desa 

parece cuando se pierden éstos. 

5.- CRECIMIENTO DE LAS ARTICULACIONES 

TEMPOROMAXILARES 

El crecimiento de la articulaci6n temporomaxilar -

depende del crecimiento de los huesos que la forman: el_ 

temporal y la mandibula. La parte temporal de la articu-
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laci6n tiene una osificación intramembranosa que comien­

za alrededor de la d~cima semana, al mismo tiempo en gue 

aparece el cartílago del cóndilo del maxilar inferior. 

El crecimiento del hueso temporal está influido por es-­

tructuras anatómicas muy diversas: lóbulo temporal del -

cerebro, anillo timpá~ico y el conducto auditivo exter-­

no. 

En los primerosestadíos de la formación de la arti 

culaci6n, existe una gran distancia intra-articular, re­

llena de tejido blando,· y las partes temporal y mandibu­

lar están muy separadas. Más tarde vendrá el crecimie~ 

to del cartílago del c6ndilo, que hace .que los dos comP.!:?. 

nentes se aproximen. 
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III. DESARROLLO DE LOS DIENTES Y ESTRUCTURAS ASOCIADAS 

El diente funcional está fijado a un recept~culo -

6seo de la rnand1bula, el alveolo, por un tejido conecti­

vo fibroso denso llamado ligamento period6ntico. La par­

te del diente que está incluida en el alveolo es la ra:rz, 

y la que se encuentra en la cavidad bucal es la corona. 

El centro del diente está hecho de tejido conectivo muy_ 

laxo, la pulpa dental. Esta rodeada por tejido conectivo 

mineralizado, la dentina. La corona de la dentina está -

cubierta por una ·substancia muy dura, el. esmal. te; mien-­

tras que la ra1z está protegida por tejido semejante al._ 

hueso llamado cemento. El esmalte de· la corona se encueE_ 

tra con el cemento de l.a ra:rz en el cuel.l.o del diente. 

Del nacimiento a l.a edad adulta, crecen dos conjuE_ 

tos de denticiones. La primera l.a consti.tuyen l.os dien-­

tes del. l.actante o dientes deciduos. Estos se mudan du­

rante l.a niñez y son reempl.azados por dientes definiti-­

vos o permanentes. 

Los dientes. deciduos son 20 en total: 10 para el. -

maxilar ·superior y 10 para l.a mand:f:bula. Los dientes peE_ 

manentes son más numerosos, 32 en total.. Los maxilares -

·superior e inferior poseen cada uno 16. 
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Los d·ientes del arco dental no son iguales en tama 

ño ni en forma. La dentici6n decidua consiste de un par_ 

de incisivos centrales al frente del arco, un par de in­

cisivos laterales, un par de caninos, un par de primeros 

molares y un par de segundos molares. La dentici6n perm~ 

nente aumenta con un par de primeros premolares, un par_ 

de segundos premolares, y un par de terceros molares. A! 

gunas personas no poseen terceros molares. 

1.- LAMINA DENTAL, VESTIBULAR, EXTERNA, DE 

CONTINUACION Y DENTAL PROPIA 

utmina dental.- A las seis semanas de edad, las cél~ 

las ectod~rmicas de la capa basal el estomodeo anterior 

empieza a dividirse, produciendo un engrosamiento promi­

nente. Al continuar la actividad mitótica, el epitelio -

crece dentro del mesénquima adyacente. Al mismo tiempo,­

progresa la parte posterior del estomodeo. En una sema­

na se han establecido las bandas anchas y s6lidas del -­

epitelio, las 14minas dentales, en el mesénquima, forman 

do dos arcos. Una se localiza en el arco maxilar supe- -

rior y la otra en el arco maxilar inferior. 

utmina vestibular.- Otra vaina epitelial llamada -

banda del ·surco labial o lámina vestibular, se desarro--



30 

11a cerca de la lámina dental casi simultáneamente a - -

e11a. Esta banda de tejido toma un curso de crecimiento_ 

semejante al de 1.a lámina dental, excepto porque se 1oc~ 

liza más cerca de la superficie de la cara. El rasgo di~ 

tintivo de esta lámina es que despu~s de formar una ban­

da epitelial s61ida y ancha, las c~1u1as centrales se de 

sintegran. De este modo queda un gran espacio revestido_ 

a cada lado por el epitelio. El espacio forma el vestibu 

lo de la boca y los labios, y el r·esto del epi te1io fo;: 

ma el revestimiento de los labios, mejillas y enc!as. 

Lámina externa.- Con la formaci6n de los primor­

dios dentales como excrecencias laterales de la lámina 

dental, el crecimiento del primordio dental tiende a re­

tirar parte de la lámina de la masa original. El ala del 

epitelio que conecta el primordio dental con la lámina -

dental se conoce como lámina externa. 

Lámina de continuaci6n.- El extremo de la lámina -

dental contin~a creciendo, yendo a situarse más profund~ 

mente en el tejido conectivo de la mandíbula. La punta -

de crecimiento de la lámina dental se conoce como lámina 

de continuaci6n: proporcionará los primordios dentales -

de los dientes permanentes. 
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Lá'.miria dental propia.~ La lámina dental original -

proporciona el tejido germinativo para los 20 dientes d~ 

ciduos. Proporciona también los primordios dentales para 

los dientes permanentes que no tienen predecesores deci­

duos. Debido a esta función se deriva su otro nombre, l! 

mina dental propia. Los dientes permanentes de que se 

trata son los molares. Los primordios del primer molar -

permanente se produce en el embri6n en desarrollo a los_ 

cuatro meses¡ los otros se producen después del nacimie~ 

to. Los segundos molares se desarrollan en lactantes de_ 

riueve meses y los terceros molares a la edad de cuatro -

años. 

ETAPAS DEL DESARROLLO DENTAL 

2.- AMELOGENESIS (Desarrollo del esmalte) 

El desarrollo de los dientes se ha dividido en cin 

co etapas: primordial (bot6n), casquete, campana, aposi­

cional y erupci6n. 

Primordios dentales.- Poco tiempo después del est~ 

blecimiento de las láminas dentales, se forman 10 primoE 

dios dentales en cada arco. Estos son excrecencias de ~­

los extremos de las láminas y están localizados en los -
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lados de la mejilla y el labio de la lámina dental. Con­

tribuirán a la formaci6n de los 20 dientes deciduos de -

ambos maxilares. Los primordios inferiores aparecen en -

la séptima semana y los superiores unos dias más tarde. 

En la octava semana, se han formado todos los pri­

mordios de ambas láminas. 

Etapa· de desarrollo del casquete.- Las células del 

primordio se multiplican, agrandándolo. El mesénquima de 

la parte inferior del primordio se incluye pro"fundamente 

en el gérmen dental formando un centro c6nico llamado P!!-_ 

pila dental. Esta es la futura pulpa dental. 

Las fuerzas de crecimiento transforman al primor-­

dio en· un ·cuerpo con aspecto de casquete. Las células no 

tienen el mismo tamaño ni la misma forma, y se pueden -

percibir cuatro áreas. 

Una capa de c~lulas cil!ndricas bajas que reviste_ 

a la papila dental; una capa de células. cuboides, que -­

forman la cubierta interna del casquete; muchas células 

polimorfas que forman la proturancia o centro, y varias_ 

capas de células poligonales que quedan por encima de -­

las células de revestimiento de la papila dental. 
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A medida que el casquete se desarrolla, un aumento 

se la actividad mitótica local en la superficie inferior 

produce una protuberancia temporal crue es el n6dulo de -

Ahearn o n6dulo de esmalte. 

La división rápida de las c~lulas se derrama sobre 

el área central, formando un rollo llamado cord6n de es­

malte. En unos cuantos días, el casquete se agranda y se 

transforma en una estructura con forma de campana. Es en 

esta etapa 'cuando desaparece el n6dulo y el cordón. 

Etapa de desarrollo de la campana.- Con la activi­

dad mitótica continua, el casquete se agranda hasta for­

mar un órgano del esmalte con forma de campana que cons­

ta de cuatro capas. 

La capa simple de células adyacentes a la papila -

dental se llama capa de células internas del esmalte. E~ 

tas células se diferencian rápidamente en células forma­

doras de esmalte llamadas ameloblastos. Las células que_ 

quedan por encima de estas forman el estrato intermedio. 

Las células estrelladas fusiformes y otras más que for-­

man la masa o centro del órgano del esmalte constituyen_ 

el retículo estrellado. 
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La superficie externa está cubierta por las célu-­

las externas del esmalte. 

El extremo mas profundo del órgano del esmalte se_ 

llama asa cervical y está constituido, por solo dos ca-­

pas de células:· células internas y células exte•rnas del 

esma1.te. 

Las céiulas externas del esmalte son cuboides al -

principio de la etapa de campana. Más tarde, se vuelven 

aplanadas. 

cuando las células madre del retículo estrellado -

cambian de forma, los espacios intercelulares están muy_ 

agrandados y llenos de una substancia mucoide. Esta ªPªE 
ta las células mas y mas de modo gue el contacto entre 

procesos alargados de células vecinas se mantiene solo 

mediante desmosomas. 

Las células de la cresta del órgano del esmalte -­

son las primeras que se diferencian. Las siguen las de -

los lados y las células del asa cervical. Esto quiere -­

decir que las primeras células que producen esmalte son_ 

las de la cresta, que sera el futuro reborde incisivo ·o 

puntas de cQspides, y las· últimas están cerca del asa 
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cervical futuro cuello del diente. 

Etapa de desarrollo aposicional.- Es el periodo de 

producción de esmalte o amelogénico. Se observan en el 

órgano del esmalte varios cambios preparatorios a este 

periodo. Las células externas del esmalte de la cresta 

se vuelven discontinuas, creando aberturas para la entr~ 

da de otras células, fibrillas colagenas y vasos sangu!­

neos del tejido coneictivo del. saco dental que las rodea. 

La substanc1a intercelular del ret!culo estrellado es -­

apartada por l.os vasos san·gu:l:neos c:;rue avanzan. 

El estrato intermedio permanece iglial. Pero los -­

ameloblastos adquieren altura: el nQcleo ocupa el tercio 

de las células cercano al estrato intermedio, el aparato 

de Golgi y el ret~culo endoplasmico ocupan la mayor par­

te de tercio medio de la célula; y el tercio que crueda 

frente a la papila se llena de vesículas secretorias -

grandes. El crecimiento de vasos sangu:l:neos dentro del 

espacio ocupado por los componentes del.órgano del esmal­

te lleva las ·sustancias necesarias para la producción de 

esmalte más cerca de l.os ameloblastos. La amelogénesis 

empieza poco después de que se ha formado la primera -

dentina. 
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La producción de substancia intercelular o matriz_ 

de esmalte ocurre en tres fases. 

Fase l.- La secreci6n de substancia intercelular -

.ocurre en los espaciosintercelulares laterales en los e~ 

tremes de los ame1oblastos. Esto comprime los extremos -

de la célula, gue se llama proceso de Tomes. 

Fase 2.- Los ameloblastos y las células que guedan 

por encima de ellas se mueven hacia atrás. Cuando lo ha­

cen, dejan tras de s! depresiones en forma de abeja aue_ 

llenan d e substancia intercelular a medida gue regresan. 

Fase 3.- Es la fase inicial de calcificaci6n. Se -

depositan cristales de apatita como cintas a lo largo de 

la armaz6n de fibrillas de substancia intercelular. 

Estas tres fases se repiten cada 24 horas. Después 

de que se ha producido la cantidad adecuada de esmalte,­

los ameloblastos completan la corona depositando una me~ 

brana orgánica delgada no mineralizada, la cut!cula pri­

maria. Una vez que esta se ha formado, los ameloblastos_ 

se acortan y junto con las c~lulas residuales del 6rga­

no del esmalte, consti.tuyen el epitelio reducido del es­

malte •. Esta estructura protege a la corona durante la 

erupción del diente. Se funde después con el epitelio 
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bucal para formar un manguito epitelial que se fija al -

cuello del diente como un cuello adherido. 

3.- DENTINOGENESIS (Formaci6n del manto de dentina) 

Los fibroblastos y las fibrillas col~genas est.1n 

separadas de la !~mina dental por la l~ina basal. 

En el bot6n inicial, las células y fibrillas están 

orientadas formando una vaina. Los primeros signos de p~ 

pila dental se presentan con la formaci6n de una concav! 

dad en la superficie inferior del primordio. La papila -

se pro·fundiza en la etapa de casquete. 

Cuando los fibroblastos extienden sus prolongacio­

nes hacia los preameloblastos, el ¿rea se llena de las 

fibrillas aperi6dicas y la lámina basal, muchas de las 

fibrillas colágenas forman haces que se extienden en for 

ma de abanico y toman posiciones perpendiculares. Estos_ 

haces de f ibrillas colágenas se conocen como f ibrillas -

de Van Korff y son los 'que forman la matriz para la pr! 

mera dentina gue se forma tan pronto como el área se lle 

na de colágena, se llama ahora predentina. Con la calci­

ficaci6r1 se completa la denti·na. La mineralizaci6n impl! 

ca dep6sito de cristales de apatita. 
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Todos los componentes se mineralizan, exepto las -

prolongaciones 'celulares, aue quedan aprisionadas en ta­

bulas de dentina. La _dentina calcificada siempre está -­

separada de la. superficie del cuerpo celular del odonto­

blasto por una capa de predentina. 

Al completarse la pro'ducciOn del. manto de dentina, 

1.os ameloblastos empiezan a depositar esmalte y se com-­

pleta la diferenciaciOn. 

Formaci<Sn de dentina cir'cumpulpar.- Esta se produ­

ce después de la capa ·superficial de -·dentina. Difieren_ 

ambas sol.o en la clase de. fibrill.as ·que predomina en la 

matriz. La capa :Superficial. de dentina estél compuesta 

por grandes haces de f ibril.las col.ágenas de van Korff y_ 

la dentina cir'cumpulpar por fibrillas mucho méls pequeñas. 

La calcificaciOn es idéntica en ambas variedades. -

La dentina que rodea 1.as prolongaciones cel.ul.ares de los 

odontoblastos está más mineral.izada que 1.a que se encuen 

tra entre 1.os tabulas. 

La dentina méls calcificada se 1.1.ama peritubul.ar y 

1.a otra intertubul.ar. 
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Formaci6n de la rarz.- Al suspenderse la forrnaci6n 

de esmalte, la corona está completamente formada y se ~ 

pieza el desarrollo de la raíz. Esto inicia el crecimien 

to del diente hacia la cavidad bucal. El tejido conecti­

vo de la rarz está rodeada por dos tejidos calcificados, 

dentina y cemento. La dentina constituye la porci6n más 

grande. 

Formaci6n de la vaina epitelial de Hertwig.- Poco_ 

antes de que los ameloblastos en la vecindad del asa ceE 

vical hayan depositado su pequeña cantidad de esmalte -­

para el cuello del diente, las c~lulas del asa cervical 

entran en actividad mit6tica, lo cual hace que el tejido 

se alargue. Este ya no se llama entonces asa cervical si 

no vaina epitelial de Hertwig. Esta estructura es la 

que determina nt1mero, tamaño y forma de las rarees. Para 

los dientes con una sola rarz, la vaina radicular es in­

fundibuliforme; para diente de dos raíces, bifurcadas o_ 

sea los colgajos de la vaina radicular crecen uno hacia 

el otro y se fusionan; el patr6n de crecimiento para -

tres rarees se hace por formaci6n de tres colgajos que 

crecen hacia la lrnea media y se fusionan. 

Estos contornos están prod.ucidos por invaginacio-­

nes y fusi6n de colgajos epiteliales. 
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Dentina de la ra!z.- La forrnaci6n de dentina conti 

n11a ininterrumpida desde la corona hasta la ra1z. El pr~ 

ceso es casi el mismo para ambas, excepto por tres dife­

rencias. Estas son: 

l. En la ra!z, la matriz de dentina se deposita -­

contra la vaina radi.cular en vez de contra los 

ameloblastos. 

2. En la ra!z, el curso de los ttibulos de dentina 

es diferente. 

3. La dentina radicular está cubierta por cemento. 

Cementog~nesis.- La vaina radicular epitelial sep~ 

ra a los odontoblastos de la futura pulpa radicular de -

las células de la membrana period6ntica. La contracci6n_ 

de la matriz de· dentina causada por su minera1izaci6n da 

como resultado «:me esta tire de la vaina radicular y ro~ 

pa en los sitios de calcificaci6n. Esta rotura proporci~ 

na aberturas para la entrada de f ibrilias y células des­

de la membrana period6ntica. 

Las células mesenquimatosas y los fibroblastos se 

introducen, revisten y forman una capa cement6gena de c~ 

mentoblastos. Estas células producen fibri11as colágenas 

que se orientan formando án.gulo con la superficie de deE. 

tina. ·cuando se produce todo el complemento de fibrillas 
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se agrega substancia fundamental dando como resultado -­

precemento. Seintroduce también colágena desde la membra 

na periodóntica en forma de largos haces de fibras de -­

Sharpey'. Los extremos de las fibras se extienden en for­

ma de abanico en el precemento y se incorporan a la ma-­

triz de modo que, cuando se realiza la calcificación, -­

quedan fijas en el cemento. Los haces de fibras de Shar­

pey formarán los grupos de fibras principales del liga-­

mento periodóntico, que sirven para fijar al diente en 

el alveolo. La cementogénesis, como la dentinogénesis, 

puede dividirse en tres fases: Formación de fibrillas, 

maduración de la matriz por secreción de substancia fun­

damental y mineralización. Uria capa de precemento separa 

siempre la matriz calcificada de los cementoblastos. 

El cemento qtie se encuentra en el segmento supe­

rior de la ra!z, no contiene células. La razón de esto 

es que la producci6n de la matriz y la mineralización -­

son suficientemente lentas para permitir que los cement.!:!. 

'blastos se regresen. Pero más tarde, cuando el diente se 

aproxima en forma tan rápida que los cementoblastos que­

dan atrapados en la substancia intercelular que se cale! 

fica. Este cemento es conocido como cemento celular debi 

do a la presencia de cementocitos. El otro es conocido -

como cemento ace'lular y siempre está localizado cerca --



42 

del cuello. 

4.- HUESO ALVEOLAR 

Los bordes alveolares de 1os maxilares inferior y_ 

superior son simplemente proyecciones de las masas prin­

cipales o cuerpos de estos huesos. El maxilar inferior -

es el segundo hueso del cuerpo en comenzar ·su desarro-­

llo. Se inicia en forma precoz en la séptima semana de -

desarrollo por aumento en la divisi6n de células mesen-­

quimatosas a cada lado de J.a barra cartilaginosa conoci­

da como cartílago de Meckel. Como otros huesos de la ca­

ra, el maxilar inferior se desarrolla como hueso intra-­

membranoso. 

El maxilar superior es el tercer hueso del cuerpo_ 

en empezar su desarrollo, también en la séptima semana -

de la embriogénesis. Se inicia el desarrollo 6seo intra­

membranoso en tres centros de osificaci6n, uno para ca-­

da uno de los procesos maxilares ·superiores y otro en el 

segmento intermaxilar. A medida que crecen y se agran- -

dan, se fusionan para formar un arco continuo. 

cuando los dientes se han desarrollado, las espicE 

las 6seas formadas dentro de ellos se incorporan al ·cue~ 
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po del maxilar superior e inferior. Si los primordios de 

los dientes no estuvieran presentes, el desarrollo 6seo_ 

de los maxilares continuaría hasta que las masas óseas -

principales se hubieran formado. En casos de completa -­

anodoncia los bordes alveolares no se forman: por lo ta~ 

to el estímulo para la producci6n de los bordes alveola­

res lo proporciona los dientes que crecen. 

Formaci6n.- El hueso que es formado durante el de­

sarrollo de la corona, se incorpora al cuerpo de los hue 

sos de los maxilares. Con el crecimiento de la raíz, el_ 

hueso asociado se agrega al cuerpo de los maxilares inf~ 

rior y superior como una prolongaci6n ósea. Esta prolon­

gación llamada borde alveolar, forma la pared del alveo­

lo. Ya que su producción es estimulada por el crecimien 

to y la presencia de la raíz, la extensión del borde al­

veolar cesará cuando la raíz cese de alargarse. Además -

si se extrae el diente, el hueso del borde desaparecerá. 

La actividad osteógena durante la formaci6n del -­

borde implica la producción de armazones 6seas o trabécu 

las. 

A medida c;i:ue el grosor del borde se logra, la capa 

osteoblástica deposita las tablas externas del hueso com 
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pacto. 

El área central consiste de trab~culas y se llama_ 

esponjosa¡ la placa 6sea que reviste al alveolo es la -­

placa cribiforme1 y la que fo:z:ma la cara externa ve·stib_i! 

lar o lingual del borde es la placa cortical. La placa -

cribiforme lleva numerosos haces de fibras colágenas que 

se originan a partir de la membrana period6ntica. Están 

insertadas y cementadas a la p1aca por mineralizaci6n. 

Estas junto con los del cemento, contribuirán a la forro~ 

ci6n de las fibras principales del ligamento period6nti­

co. Alcanzan su desarrollo completo cuando se aplican 

las fuerzas de morder y masticar; ·cuando el diente en­

cuentra a ·su antagonista del arco opuesto se vuelve fun­

cional. 

5.- LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligamento periodontal es un tejido conectivo -­

denso que rodea al diente, de ah! su nombre. Las fibras_ 

no están solo orientadas regularmente sino en forma defi 

nitiva. Sus etapas de desarrollo incluyen las del saco -

dental o fo11culo, la de la membrana period6ntica y fi-­

nalmente, la del ligamento period6ntico. Durante cada -­

etapa, el tejido se 'vuélve progresivamente más denso has 
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ta que forma un ligamento como estructura funcional. 

El saco dental, es el término reservado para el te 

jido que rodea al órgano del esmalte en desarrollo y más 

tarde a la corona. El aumen~o de densidad del tejido co­

nectivo es el re·sultado del aumento del contenido de fi­

bras colágenas y disminución de la cantidad de c~lulas y 

vasos sangu1neos. 

Membrana period6ntica.- Es el t~rmino reservado -­

para el tejido cuando ·sus caracter1sticas son las de un 

tejido conectivo fibroso y denso con fibras colágenas or 

ganizadas irre·gularmente· y de unas cuantas células. 

El ligamento periodóntico es nombre reservado para 

el estado funcional maduro del tejido. El rasgo distint!_ 

vo de este tejido es que la colágena está organizada en_ 

haces. 
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IV. ERUl?CION DENTARIA 

La calcificaci6n de los dientes temporales empieza 

entre los 4 y los 6 meses .de vida intrauterina. En el na 

cimiento los huesos maxilares tienen la apariencia de ~­

una concha que rodea los fol!culos de los dientes en de­

sarrollo. Ya se encuentran calcificadas las coronas de -

los incisivos centrales en ·su mitad incisal, un poco me­

nos ~as de los incisivos laterales; se observan las cGs­

pides de los caninos y molares aunque todavía con poca 

calcificación y ya ha comenzado la calcificación de la 

corona del primer molar permanente y se aprecian las 

criptas de los gérmenes de los premolares, caninos e in­

cisivos centrales ·superiores permanentes. 

La erupción dental es simplemente un proceso de 

crecimiento del diente por alargamiento de la raíz .de mo 

do que l.a corona llega· a ocupar una posici6n en la cavi­

dad bucal mientras permanece en el borde alveolar y lle­

ga a quedar fija en él mediante las fibras principales -

del ligamento periodóntico. 

La erupción de los dientes comienza cuando ya se -

ha terminado la calcificación de la corona e inmediata-­

mente después de que empieza a calcificarse la ra!z. El 

proceso de la erupción dentaria se cree está regido por_ 
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un control endocrino y que es el resultado de la acción 

simultánea de distintos fenómenos, como la reabsorción_ 

de las ra1ces de los temporales, calcificación de las -

ra1ces de los permanentes, proliferación celular y ap~ 

sici6n 6sea alveolar del primero, y lo mismo ocurre en_ 

las· dientes permanentes que no reemplazan a ningan tem­

poral. 

l.- ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES Y 

PERMANENTES 

Erupción de los dientes temporales.- En la denti-

ción temporal como regla general, los dientes inferiores 

hacen erupción antes que los correspondientes del arco -

·superior .. Los primeros en hacer erupción son los incisi 

vos centrales inferiores a los 6 6 7 meses, luego los -­

centrales superiores a los 8.meses aproximadamente, se--. 

guidos por los laterales superiores a los 9 meses, y por 

los laterales inferiores a los 10 meses. 

Es coman observar la erupción de los cuatro incisi 

vos inferiores antes de los superiores o la erupción de 

los laterales inferiores antes de los laterales superio­

res; en el grupo de los incisivos temporales la erupción 

se hace con intervalos de un mes entre uno y otro dien--



43 

te. Este ritmo pasa a ser más lento en la erupción de -­

los caninos y molares, los cua:les salen con intervalos -

de 4 meses aproximadamente. Después de c;rue se ha termina 

do la erupci6n de los ocho incisivos salen los primeros_ 

molares a los 14 meses, siguen los caninos a los 18 me-­

ses y, por· 11ltimo, los segundos rnolares a los 22 ó 24 me 

ses. En este grupo es normal también la erupci6n primero 

de los inferiores. A los dos años puede estar completa 

la dentición temporal, pero si esto se hace a los 2~ -

años y adn a los 3 años, puede considerarse dentro de -­

los ~imites normales. 

Erupción de los dientes permanentes.- Los dientes_ 

permanentes pueden ser de ·susti'tuci6n, a·quellos que - -

reemplazan un predecesor temporal (incisivos, caninos y 

premolares) , o complementarios, los ·o:ue hacen erupci6n -

por detrás del. arco temporal (primero y se·gundos mol.ares 

y, más tarde con e·rupción muy elástica en cuanto a fecha 

el. tercer molar). 

Los dientes de sustitución hacen ·su erupci6n simu_! 

táneamente con el proceso de resorción de l.as raices de 

sus predecesores temporales. Es.te proceso de resorción 

se atribuye a la acción de los osteoclastos y cemento­

cl.astos que aparecen como consecuencia del aumento en l.a 
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presi6n sangu1nea y tisular que impide la proliferaci6n_ 

celular de la ra1z y en el hueso alveolar y facilita la_ 

acción osteoclástica. El aumento en la presión sanguí-­

nea, y en los tejidos que rodean la raíz está favorecido 

por la presi6n del diente permanente en erupción. 

El primero que hace su erupción en el arco denta-­

rio es el primer molar llamado de los 6 años, porque ap~ 

rece en esa edad. Le siguen los incisivos centrales a -

los 7 años, y los laterales a los 8 años. El orden de -­

e·rupci6n de los caninos y premolares es diferente en el_ 

arco ·superior y en el inferior. E l'l.• el maxilar superior_ 

el orden más frecuente es: primer bicúspide, a los 9 - -

años; canino, a los 10 años, y segundo bicúspide, a los_ 

11 años. En el maxilar inferior por el contrario, el or 

den es: canino, a los 9 años primer bicúspide, a los 10 

años, y segundo bicúspide, a los 11· años. Estas diferen­

cias en las secuencias de erupción son muy importantes_ 

de recordar en el diagnóstico de anomalías de los dien-­

tes en dentición mixta y en el plan de tratamiento en -­

los casos de extracción seriada. 

Los segundos molares I>E;rmanentes hacen erupción a 

los 12 años, complet~ndose en esta edad la dentición peE 

manente y quedando por salir los terceros molares, cuya_ 



so 

erupción var~a entre los 18 y 30 años.' En la dentición~ 

permanente también es normal que l.os dientes. inferiores_ 

salgan antes que los superiores. El orden de erupci6n es 

el siguiente: Maxilar superior 6-1-2-4-3-5-7: Maxilar in 

ferior 6-1-2-3-4-5-7. 

A los 12 6 13 años debe estar terminada la erup- -

ci6n y calcificaci6n de l.a dentici6n permanente a excep­

ci6n de los i:ipices de l.as ra~ces del. segundo molar y de_ 

l.as raíces del tercer molar: y los dientes habrán l.lega­

do a ·su posici6n de oc·1usi6n. 

2.- DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA 

OCLUSION 

En el niño recién nacido el rodete alveol.ar tiene 

forma semicircul.ar, la cual. se mantiene también cuando 

hacen erupcil5n los dientes temporal.es. En la dentici6n 

temporal. es normal la presencia de espacios entre incisi 

vos, conocidos como espacios de crecimiento y dispuestos 

para que los permanentes que l.os van a sustituir encuen­

tren una área suficiente para su correcta col.ocaci6n. 

Durante la época de la dentici6n temporal el ancho 

del arco dentario aumenta ligeramente entre los 4 y los 
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8 años, pero este aumento es muy pequeño siendo nulo en_ 

muchos niños; el principal aumento del arco se hace por_ 

crecimiento posterior a medida que van haciendo erupción 

los dientes, aumento que se hace en la misma forma en la 

dentición permanente. El aumento en sentido transversal_ 

es mayor en el maxilar superior aue en el inferior y se 

observa, principalmente, cuando hacen erupción los inci­

sivos y caninos permanentes, pero esto es de"bido a que -

los dientes permanentes adoptan una posici6n rruis inclina 

da hacia adelante que los temporales. 

La llamada longitud del arco o sea, el perímetro -

existente entre las caras distales de los segundos mola­

res te~porales a lo largo de la circunferencia del arco 

dentario, disminuye desde los 2~ años (cuando hacen eruE 

ci6n los segundos molares temporales) hasta los 6 años -

cuando hacen erupci6n los primeros molares permanentes,­

por mesogresi6n de los segundos molares temporales, esta 

disminuci6n es ma:s notoria en el arco inferior que en el 

superior porque los molares inferiores de los 6 años mi­

gran más acentuadamente hacia la pared mesial para poder 

quedar en posición adelantada en relación con los·. supe--

riores y ocluir en posici6n ~ormal. El arco puede acor-

tarse tambi~n por causas locales, como las caries proxi­

males en los molares de leche. La altura del paladar au 



menta durante el per!odo de crecimiento. 

3.- OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL, MIXTA Y 

PERMANENTE 
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Oclusi6n en dentici6n temporal.- La oc1usi6n nor-­

mal es la relaci6n c~ntrica, que es la posici6n en que 

se colocan, los dientes del arco dentario inferior con 

respecto a los dientes del arco dentario superior, ejer­

ciendo la mayor parte presi6n sobre los molares y queda~ 

do en posici6n normal la arti'cu1aci6n temporal maxilar. 

En la dentici6n temporal cada diente del arco dentario -

·superior debe ocluir, er.:. sentido mesiodistal, con el res 

pectivo diente del arco inferior y el que le sigue las -

excepciones a esta regla son los incisivos centrales in­

feriores ·que solamente ocluyen con centrales superiores_ 

(por el mayor diametro mesiodistal de la corona superior) 

y los segundos molares superiores que lo hacen con los -

segundos molares inferiores. 

En sentido. vertical los dientes 'superiores sobrep~ 

san la mitad de la corona de los inferiores o pueden cu­

brirla casi completamente, siendo normal en la oclusión 

temporal. 

La posici6n normal de los incisivos temporales es 
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casi perpendicular al plano oclusal. En sentido vest!bu­

lo lingual los dientes superiores deben sobrepasar a los 

inferiores quedando las caspides linguales de los mola--

res superiores ocluyendo en el surco entero posterior 

que separa las c~spides vestibulares de las linguales de 

los inferiores. 

oclusi6n en dentici6n mixta.- La dentición mixta -

se extiende desde los 6 a los 12 años cuando los molares 

temporales terminan en un mismo plano, los primeros mol~ 

res hacen erupción, deslizándose sobre las caras dista--

les de los se·guridos molares temporales, y llegan a colo­

carse en· una ocl.usi6n ·caspide con dispide, gue es normal 

en esta época. 

Con lá exfol.iaci6n de los molares ~emporales, los 

mol.ares de los 6 años migran hacia mesial siendo mayor -
·.. . 

el movimiento del inferior,. y obtienen la relaci6n de --

oclusión normal definitiva, la caspide mesiovestibular -

del primer molar ·superior debe oc.luir en el surco q:ue S.!; 

para las dos caspides vestibul.are.s del primer molar infe 

rior. 

Los incisivos inferiores permanentes, se desarro--

l.l.an en posici6n lingual con respecto a los temporales, 
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y llegarán a una posici6n normal de oclusi6n cuando cai­

gan los temporales. 

Cclusi6n en dentici6n permanente.- Con la caj'.da -­

del a1timo temporal termina la dentici6n mixta, y se CO!!! 

pleta la permanente con la erupci6n del segundo molar a 

.los 12 años. 

La posición de los molares antes de su erupci6n es 

distinta en el maxilar inferior y en el ·superior, las co 

ronas de los molares permanentes ·superiores es~n dirig..:!:_ 

das en distoversi6n dentro de la tuberosidad del maxilar 

e irán descendiendo a medida que avanza la erupci6n has­

ta adquirir una posici6n vertica.l; en la mand1bula, las 

coronas están en mesoversión y se enderezan cuando hacen 

erupci6n los molares inferiores y ·quedan en oclusi6n con 

los superiores. 

La forma de los arcos dentarios pasa de semicircu·­

lar, en la dentici6n temporal a el1ptica en la dentición 

permanente, por la erupción de los molares permanentes. 

La oclusión en dentición permanente es similar a la tem­

poral; los arcos dentarios permanentes no son planos, c2 

mo los temporales sino ·aue describen una curva abierta -

hacia arriba ·aue es la 'curva de Spee. 
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Articulaci6n temporomandibular.- La articulación 

temporomandibular une la mandíbula con el cráneo y reci­

be su nombre de los dos huesos que la integran: el temp~ 

ral y la mandíbula. Esuna articulación más especializada 

en sus funciones ·que las demás y sus movimientos son una 

combinación de deslizamiento y de abertura en bisagra. 

Las porciones óseas de la articulación temporoman­

dibular están constituidas por la parte anterior de la -

cavidad glenoidea y el ·tubér·culo arti.cular del temporal 

y por el cóndilo del maxilar inferior. Las superficies -

articulares óseas se diferencian de las otras articula-­

cienes en ºque no están cubiertas por cartílago hialino -

sino por tejido conjuntivo fibroso, este último recubre~ 

en toda su extensión al cart!lago hialino del cóndilo de 

la mand!bula. Entre el temporal, el cóndilo mandibular -

se interpone un disco o menisco articular que divide viE 

tualmentela arti.culación en dos: una superior donde se -

efec.t1ian los movimientos de deslizamiento y una inferior 

donde se hacen los movimientos de bisagra de abertura y_ 

cierre de la boca. La c4psula sinovial rodea el cóndilo, 

su parte anterior se extiende desde el borde anterior -­

del c6ndilo al extremo anterior, de la cavidad glenoidea, 

y ·su parte posterior se inserta, arriba en la fisura - -

glenoidea y abajo, en el borde posterior de la rama as--
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cendente por debajo del cuello del c6ndilo. Otros liga-­

mentos quP. intervienen en la mecítnica de la articulabi6n 

temporomandibular c:¡ue constituye la parte externa de la 

c"1psula articular, el ligamento esfenomandibular que va 

desde el esfenoides hasta el agujero mandibular por la 

parte interna de la rama ascendente, y el ligamento est! 

lo mandibular aue se extiende desde la ap6fisis estiloi­

des del temporal al "1ngulo del maxilar inferior. 

M~sculos de la masticación.- Los m~sculos d~ la -­

masticación son ac:¡uellos que cuando act~an abren, cie- -

rran o deslizan la mandibula. 

Los principales son: temporal, masetero, pterigoi­

deo interno, pterigoideo externo; a los anteriores deben 

agregarse los supra o infrahioideos y el cutáneo del cu~ 

llo. Los tres primeros actdan en dirección vertical ce-­

rrando la mandibula; el pterigoideo externo ayuda a 

abrir la boca llevando los c6ndilos hacia adelante por 

la disposición horizontal de sus fibras. Los mdsculos -­

masticadores están inervados por la tercera rama del tri 

g~mino. 

/ 
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V. CARACTERISTICAS DE LA DENTICION TEMPORAL 

Algunas caracter~sticas aue poseen los dientes - -

primarios son las siguientes: 

1.- No hay curva de Spee. 

2.- La oclusi6n es recta. 

3.- No hay intercuspidizaci6n. 

4.- Es muy raro el apiñamiento en piezas temporales. 

5.- Rara vez hay sobremordida horizontal o vertí- -

cal. 

6.- Las piezas primarias son más pequeñas aue las -

piezas permanentes en todas dimensiones. 

7.- Los surcos cervicales son más prenunciados esp~ 

cialmente en los primeros molares. 

8.- Las piezas primarias tinen un cuello mucho imrs_ 

estrecho 9ue los molares permanentes. 

9.- Los cuernos pulpares están más altos y las cáma 

ras pulpares son proporcionadamente mayores. 

10.- Las piezas primarias tienen generalmente color_ 

más claro. 

1.- PLANOS TERMINALES 

Por una observaci6n de estos planos terminales pue­

den realizarse ciertas predicciones con respecto a la fu­

tura oclusi6n de los molares de los seis años. 
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l. Primer plano te.rminal en un misn10 nivel. Esto 

permitirá oue los primeros molares permanentes erupcio-­

nen ·en una re~aci6n de borde a borde. Más tarde cuando -

los segundos molares temporales son exfoliados, el pri-­

mer molar permanente se desplaza hacia me.sial más aue el 

superior. Esto ha sido descrito por Moyers como el des-­

plazamiento mesial tard!o, en una maloclusi6n normal de 

clase I. 

2. Segundo plano terminal con escal6n mesial. Esto 

permite que los molares de los seis años, erupcionen di~ 

rectamente en una maloclusi6n normal de clase I. 

3. Tercer plano terminal con escal6n distal. Esto_ 

permite aue los molares de los seis años erupcionen s6.lo 

en una rnaloclusi6n de clase II. 

4.·Cuarto plano terminal con escal6n mesial exage­

rado. Esto permite aue los molares de los seis años 

sean guiados tlnicamente a una maloclusi6n de clase -

III. 



PLANOS TERMINALES 

1 
ESCALON VERTICAL 

ESCA.LON MESIAL 

ESCALON DISTA~ 

ESCALON MESIAL 

EXAGERADO. 



2.- DIASTEMAS DE DESARROLLO, ESPACIOS PRIMATES 

Y ESPACIOS FISIOLOGICOS 
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Diastemas de desarrollo.- Cuando los primeros y s~ 

gundos molares inferiores primarios son reemplazados por 

los premolares, con frecuencia aueda algo de espacio re­

sidual porque l~ dimensi6n mesiodistal de los premolares 

suel,e ser menor aue la de los molares primarios aue - -

reemplazan. Este diastema de desarrollo hace posible un 

desplazamiento mesial tardío de los primeros molares peE 

manentes inferiores, lo aue resulta en una relaci6n roo-­

lar clase I. 

Espacios primates.- Una vez erupcionados todos los 

dientes primarios, los superiores son más vestibulo-la-­

biales aue los inferiores poraue la lámina dental del ªE 

co superior tiene forma de herradur~ más amplia aue la -

correspondiente al arco inferior. Es caracteristico aue_ 

la dentici6n primaria humana incluya espacios entre los_ 

incisivos laterales y· caninos superioreos y entre l.os ca­

ninos y molares inferiores. Estos son los llamados espa­

cios de primates que desempeñan un papel importante en -

la adaptaci6n de la oclusi6n adulta. Cuando salen los in 

cisivos laterales se cier,ran los espacios primates. 
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Espacios fisiológicos.- Son espacios entre piezas_ 

y piezas. 

Edad del patito feo.-

Debido a que los caninos superiores permanentes -­

tienen un patrón de erupción tardío, con frecuencia los_ 

incisivos superiores se desplazan distalmente causando -

un espaciamiento en la regi6n anterior del arco. A esto_ 

se le ha denominado etapa de separamiento del desarrollo 

(etapa del patito feo). Los ápices de los incisivos se -

encuentran juntos porque: 1) los caninos presionan con-­

tra los ápices, 2) la anchura de la base de la nariz no 

ha alcanzado sus dimensiones adecuadas. 

Al aumentar el crecimiento en esta región, y al 

hacer erupci6n de canino, hará oue las coronas de los in 

cisivos permanezcan juntas. De esta manera la maloc.lu- -

si6n temporal se corregirá por sí sola. 



EDAD DEL. .,PATITO FEO'! 

7 AÑOS 
8 AÑOS 

o Aliios 10 AÑOS 

11t Aios 14AÑOS 
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vr. CLASIFICACION DE 1\NGLE 

Se basa en la posici6n de los primeros molares peE 

manentes. 

l.- CLASE r. 

Son personas de rasgos relativamente rectos. Rela­

ción anteroposterior normal de los arcos. Cuando hay es­

ta relación, el primer molar superior permanente se ha-­

lla relacionado con el molar inferior de forma tal que -

la cúspide mesiovestibulardel primer molar superior ocl~ 

ye en el surco vestibular del primer molar inferior. Son 

personas de rasgos rectos. 

2.- CLASE rr. 

Son personas con un labio superior prominente y un 

ment6n no bien desarrollado. Relación posnormal de los -

arcos dentarios. El arco dentario inferior ocluye más -­

atrás aue lo normal respecto del arco dentario superior. 

El grado de posnormalidad var~a y se mide por medio de -

una cúspide dentaria. Vale decir que si el arco dentario 

inferior ocluye por distal respecto del superior en el -

ancho de un premolar, se considera aue se está en prese~ 

cia de una unidad de relación posnormal de los arcos. 

En tal relación, la cdspide distovestibular del primer 
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molar superior ocluye con el surco vestibular del primer 

molar inferior. De acuerdo con la posici6n de los incis~ 

vos hay 2 divisiones de esta clase. 

Divisi6n l.- Con proclinaci6n de los incisivos su­

periores.- Además de esta anomalía, es frecuente un arco 

superior con forma de V y los incisivos inferiores oclu­

yen en el paladar o en el ~ngulo de los incisivos supe-­

riores. 

División 2.- Con retroinclinaci6n de los incisivos 

superiores. Por lo coman, los ·incisivos laterales supe-­

rieres se hayan en giroversi6n y proclinaci6n. En esta -

divisi6n el arco es cuadrado y de nuevo se observa un en­

trecruzamiento pronunciado; los incisivos inferiores 

ocluyen en el paladar o por detrás de los incisivos sup~ 

rieres. 

3.- CLASE III. 

son personas con un mentón prominente cuyo arco y_ 

labio superior aparecen menos desarrollado. El arco infe 

rior se halla en relaci6n mesial o en oclusi6n prenormal 

respecto del arco superior. Con frecuencia, la relaci6n_ 

de los incisivos inferiores es vestibular respecto de --
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los superiores. Cuando la oclusión prenormal eauivale a_ 

una unidad, la cúspide mesiovestibular del primer molar_ 

superior ocluye con respecto al espacio entre el primer_ 

molar inferior y el segundo. 



. CLASIF!t:ACION DE ANGLE 

CLASE% CLASEB. DIVISION 1 

CLASE :U: DIVISION 2 CLASE :rir. 
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VII. HISTORIA CLINICA 

Esta consta en su primera parte de los datos admi­

nistrativos los cuales son: 

Nombre. 

Edad. 

Sexo. 

Domicilio. 

Teléfono. 

Lugar de procedencia~ 

1.- Antecedentes Heredofamiliares. 

se ie interroga al pac.iente .sobre el lugar, estado 

de salud o causa de la muerte de cada miembro de -

la familia (padre, madre, hermanos, cónyuge, hijos, 

t.íos) • 

Si hay antecedentes de cardiopat.ías. 

Diabetes. 

Enfermedades pulmonares. 

Alergias. 

Enfermedades Reumatoides. 

Enfermedades Infecciosas. 

Enfermedades Cancerosas. 

II.- Antecedentes Personales no Patológicos. 

a) Escolaridad. 



65 

b) Habitaci6n (c6mo es, de aué está hecha, cuantos 

la habitan, si tienen animales domésticos, si -

consta de servicios p~blicos, alumbrado, pavi-­

mentaci6n) . 

c) Higiene Personal (cada cuándo se baña y se cam-

bia de ropa) • 

d) Higiene Oral. 

e) Horas de Sueño. 

f) Alimentaci6n. 

g) Inmunizaciones (BCG tuberculosis, DPT difteria,­

tosferina y tétanos) • 

III.- Antecedentes P~rsonalesPatol6gicos. 

a) Enfermedades propias de la in'fancia (saramJ;>i6n ,­

rube6la, varicela)~ 

b) Enfermedades propias del paciente. 

Hemorragias. 

Alergias. 

Amigdalitis. 

Convulsiones. 

Diabetes. 

CardiopatJ:_as. 

Reuml1ticas. 

c) Si ha tenido traumatismos. 

d) si ha tenido intervenciones auirúrgicas. 

IV.- Padecimiento ,J\ctual y Localizaci6n. 



v.- Interrogatorio por Aparatos y Sistemas. 

A) Respiratorio 

Tos. 

Disnea. 

Asma. 

Fiebre. 

secreci6n nasal cr6nica. 

Obstrucci6n nasal cr6nica. 

Epistaxis. 

Farinqoamigdalitis. 

Ronquera. 

B) Genitourinario. 

Poliuria. 

Nicturia. 

Disuria. 

Hematuria; 

Oliguria. 

Polidipsia. 

Orina turbia. 

Retenci6n urinaria. 

C) sistema Nervioso. 

- Cefaleas. 

Afasia. 

- Ataques epilépticos. 

Pérdida de la audici6n. 

66 
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Par.1lisis. 

Ojo (diplop!a, lagrimeo, pérdida gradual de -

la agudeza visual). 

Tinitus. 

Otalgia. 

Otorrea. 

D) Cardiovas.cular. 

Disnea. 

Otornea. 

Dolor retroesternal. 

Taquicardia. 

Desvanecimientos. 

Cefaleas. 

Cianosis. 

Vértigos. 

E) Gastrointestinal. 

Dieta (problemas de deglución) 

Disfalgia. 

Náuseas. 

Hematemesis. 

Vómito. 

Diarrea. 

Estreñimiento. 

Heces fecales. 

Ictericia. 

Laxantes. 
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VI.- Exploraci6n F!sica. 

Cabeza: Forma, tamaño, implantaci6n del pelo, co­

lor, consistencia. 

Frente: Tamaño. 

Ojos: Simetr!a. 

Cejas: 

Orejas: 

Boca: 

Si hay buena implantaci6n, si son abun-­

dantes, sim~tricas. 

Simetr!a, implantaci6n. 

Color y simetr!a de labios. 

Profundidad y forina de paladar. 

Color de carrillos. 

Forma y tamaño de lengua. 

Miembros superiores e inferiores: Si hay simetr!a. 

VII. Diagn6stico: Es toda la patolog!a eme presenta en -

VIII. Pron6stico: 

orden de importancia. 

Está en relación al problema aue pre-­

senta el paciente. 
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2.- MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio son la reproducci6n exacta 

de las superficies oclusales de todos los dientes del -­

arco y muestra de manera clara de facetas de desgaste. 

Son un complemento para la interpretaci6n de las radio-­

grafras y la historia clrnica. 

Los modelos de estudio se utilizan para el an~li-­

sis oclusal, con objeto de planear el tratamiento y para 

registrar la oclusi6n del paciente antes del tratamiento. 

Estos modelos se corren con yeso paris a partir de las -

impresiones obtenidas con alginato; Los modelos deben -­

ser vaciados de .tal manera aue queden libres de burbujas. 

Durante los años crrticos de los 6 a·los 12 años 

es conveniente hacer. Un juego de modelos de es.tudio cada 

año. Estos constituyen un registro de gran valor para -­

cada paciente. 

Los modelos de estudio tornados en·un momento deter 

minado durante el desarrollo del niño constituyen un re­

gistro permanente de esta situaci6n ligada al tiempo. -­

Junto .con los datos obtenidos subsecuentemente constitu­

yen un registro continuo del desarrollo, o falta de des~ 
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llo normal. Aunque la clasificaci6n y las mal posicio--

nes individuales, relaci6n entre las arcadas, sobremord~ 

da vertical, sobremordida horizontal y dem~s hayan sido_ 

·registrados· en el exámen clínico, e_stospueden ser corro­

borados, mediante el an~lisis cuidadoso de los modelos -

de estudio. La medición de las arcadas, discrepancia en_ 

el tamaño de los dientes, espacio existente, longitud t_2 

tal de las arcadas, etc., son m~s precisos cuando se re~ 

lizan sobre modelos de estudio aue en la boca del pacie~ 

te. 

3.-.RADIOGRAFIAS 

Para el odont61ogo la radiografía es uno de los ~­

instrumentos de diagn6stico m~s importante para detectar 

enfermedades e interceptar maloclusiones. B~sicamente la 

radiograf !a ae cualquier ~rea proporciona informaci6n so 

bre forma, tamaño, posici6n, densidad relativa y ntünero_ 

de objetos presentas en el ~rea. 

Las radiograf!as deber~n emplearse para proporc_io-

narnos los siguientes datos: 

l. Lesiones cariadas incipientes. 

2. Anomalías. 

3. Alteraciones en la calcificaci6n de las piezas. 
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4. Alteraciones en crecimiento y desarrollo. 

S. Alteraciones en la integridad de la membrana p~ 

riodontal. 

6. Alteraciones en el hueso de soporte. 

7. cambio en ·1a integridad de las piezas. 

8. Evaluaci6n pulpar. 

Tipos de Examen.-

La radiología para niños puede dividirse en 3 cat~ 

gorías generales: 

l.· Examen general de la boca 

2. Examen de áreas específicas. 

3. Exámenes especiales. 

l. Examen general de la boca.- En la primera visi­

ta al dentista se deberá realizar en el niño un examen -

completo de la boca, desde entonces deberá llevarse a c~ 

bo peri6dicamente. La frecuencia de estos exámenes debe­

rá regirse por la susceptibilidad a la caries y el pa- -

tr6n de crecimiento del individuo. 

2. Examen de áreas específicas.- En aeneral los 

exámenes específicos de una área consiste en exámenes 

para localizar lesiones 6seas y objetos dentro de los te 

jidos blandos; evaluaci6n de raíces maltiples y canales_ 

1 
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pulpares y exámenes de senos y uniones temporomandibula­

res. 

3. Exámenes especiales.- Los exámenes especiales 

generalmente se hacen por una de dos razones: 

a) Proporcionar un área de informaci6n específica. 

b) Mo.strar estructuras que no se ven en las radio­

grafías dentales normales. 

Tipos de Radiografías y su uso.-

Pelrcula periapical.- Como su nombre lo indica va­

mos a observar el ápice de la raíz, el diente y las es­

tructuras circundantes. La nGmero cero se emplea en ni-­

ños. 

Pelrcula de aleta mordible.- Esta exposici6n se 13!!! 

plea para detectar lesiones variadas interproximales y -

también para determinar la altura de ~a cresta alveolar 

del hueso y que soporta los dientes. La ntímero cero se -

emplea para todas las pelrculas de aleta mordible en ni­

ños peoueños. 

Película oclusal.- En mta se observa una secci6n 

transversal de los dientes y la estructura palatina co~ 

pleta, se emplea para determinar la situaci6n de lesio-~ 

nes qu!sticas, dientes impactados, cálculos en los con--
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duetos salivales, fracturas 6seas, o por alguna raz6n en 

la cual la zona de inter~s es mayor aue la zona aue abar 

ca la película periapical; puede ser empleada en forma -

intrabucal o extrabucal, segan el caso. 

Película extrabucal.- Se coloca fuera de la boca 

del paciente. Estas se requieren para zonas grandes de 

desarrollo patol6gico, dientes impactados, exposiciones_ 

de la ATM, placas en la cabeza, fractura de huesos faci~ 

les, o para pacientes gue no pueden abrir la boca para -

colocaci6n de películas intrabucales. 

Radiografía panorámica.- Se emplea casi siempre en 

ortodoncia debido, a que se observa el espacio y apiña-­

miento de los dientes y el crecimiento de nmbas arcadas; 

en cirugía, ya aue se observan los terceros molares im-­

pactados, las fracturas de la mandíbula y los límites de 

las l'esiones patol6gicas cuando estas se encuentran pre­

sentes, y en parodoncia debido a oue se observan la con­

dici6n del hueso de soporte de los dientes. 

Lateral de las arcadas.- Se emplea para registrar_ 

zonas generales de la mandíbula, e incluye la porci6n -­

posterior de los maxilares. Es Gtil durante los períodos_ 

de dentici6n mixta para comprobar el orden de erupci6n,­

de rotaci6n de dientes en desarrollo, de resorci6n de --



74 

los de leche y desarrollo de los arcos permanentes. Las_ 

condiciones aue se reauieren para esta exposición son -­

presencia de lesiones au!sticas extensas, uno ·o m~s die~ 

tes impac~dos, sospecha de fractura o pacientes aue no 

pueden abrir la boca. 

cefalometr!a.- Se usa para comprobar el crecimien­

to y desarrollo del cráneo del niño. Es muy valiosa para 

el an~.lisis objetivo de los tejidos óseos que constitu-­

yen el esqueleto craneofacial. 
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VIII. ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

l.- ANALISIS DE NANCE 

Nos dice o:ue la longitud del arco dental de la ca­

ra mesial de un primer molar permanente inferior hasta -

la del lado opuesto siempre se acorta durante la transi­

ci6n del perrodo de la dentición mixta al de la permane~ 

te. La dnica vez a:ue puede aumentar la longitud del ar-­

co, es cuando los incisivos muestran una inclinaci6n li~ 

gual anormal o cuando los primeros molares permanentes -

se han c:Esplazado haci.a me sial por al extracci6n prema t~ 

ra de los segundos molares temporales. 

Para un an~lisis de la longitud del arco en la de~ 

tici6n mixta se necesitan: un compás de extremos aguza-­

dos, radiografías periapicales, una regla milimetrada, -

un trozo de alambre de bronce y una tarjeta para anotar 

las mediciones, .así como los modelos de estudio. 

Técnica.- Primero se mide el ancho de los cuatro 

incisivos permanentes inferiores erupcionados. Hay que 

determinar el ancho real antes que el espacio que ocupan 

los incisivos en el arco. Se.registran las mediciones i~ 

dividuales. El ancho de los caninos y premolares inferi~ 

res sin erupcionar será medido sobre la radiografía. Se 
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registrar~n las mediciones estimativas. Si uno de los -­

premolares estuviera rotado, podr~ utilizarse la medi­

ci6n del diente correspondiente del lado opuesto de la 

boca. 

Esto dar~ un indicio del espacio que se necesita 

para acomodar todos los dientes permanentes anteriores 

al primer molar. El paso siguiente es determinar la can­

tidad de espacio disponible para los dientes permanentes 

y esto puede lograrse de la manera siguiente: Se toma el 

alambre de ligadura de bronce, y se le adapta al arco 

dental, sobre las caras oclusales, desde la cara mesial_ 

del primer molar permanente de un lado hasta la del lado 

opuesto. El alambre pasar~ sobre las cGspides vestibul~ 

res de los dientes posteriores y los bordes incisales de 

los anteriores. A esta medida se restan 3.4 mm, que es -

la -proporciOt1 gue se espera que se acorten los arcos por 

el desplazamiento mesial de los primeros molares perma-­

nentes. 

2.- METODO DE MOYERS PARA EL ANALISIS DE ESPACIO 

Este método de an~lisis permite: 

l. Predecir la probabilidad de alineamiento de los 

dientes permanentes en el espacio aue existe en 

el arco. 
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2. Predecir con un alto nivel de probabilidad, la_ 

cantidad de espacio en mm., necesaria para lle­

gar a un alineamiento apropiado. 

Las tablas de probabilidad creadas por Moyers, pe!: 

miten gue este procedimiento sea realizado f~cilmente -­

usando s6lo los modelos de estudio del niño y un vernier. 

Las cartas permiten medir el total de los anchos -

de los cuatro incisivos permanentes inferiores y as~ pr~ 

decir: 

l. El espacio necesario para el canino inferior y_ 

los dos premolares. 

2. El espacio necesario para el canino superior y_ 

l.os dos premolares. 

Para usar l.as tablas de predicci6n solo es necesa­

rio medir los anchos de los incisivos inferiores. 

Técnica en el arco inferior.-

1. - Medir con el vernier el mayor ancho mesiodis-­

tal de cada uno de los incisivos permanentes inferiores. 

Sumarlos para lograr un total. 

2.- Determinar el espacio necesario para un adecu~ 

do alineamiento de los incisivos inferiores (cuando exi~ 
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te apiñamiento). Para hacero esto se co1oca el vernier,­

de modo oue se igualen los anchos de los incisivos cen-­

trales inferiores izouierdos ~, laterales. Colocando una_ 

pµnta del vernier en la l.fnea media y dej.;ir que la otra 

punta se marque sobre la superficie lingual del canin~ -

temporal izouierdo. Este es el punto en aue la superfi-­

cie distal del incisivo laterc.l inferior-· debiera estar -

cuando se encuentran en alineamiento correcto. Este prc­

ceso se repite en el lado derecho. 

3. - Se mid•e el espacio existente en cada arce· den­

tario para el canino, primer y segundo premolar inferio­

res. Esto se realiza midiendo desde la marca efectuada -

hasta la superficie mesial de los molares inferiores de_ 

los seis años. Se incluy.,.,n estas cantidades en el espa­

cio existente en la ficha. 

4.- Usando la tabla de predicción mandibular y la_ 

suma de los totales de los anchos de los incisivos supe­

riores. Se recorre a lo largo del tope de la tabla has­

ta aue se encuentre la cifra ~s cercana a esta suma. E_!! 

tonces se busca en la columna hacia abajo e1 porcentaje_ 

escogido, para encontrar cuanto espacio es necesario pa­

ra los dientes 345 inferiores. El porcentaje m~s prácti­

co para trabájar es el 75%. 
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Técnica para el arco superior.-

El procedimiento usado para el arco superior es el 

mismo que el seguido en el inferior, con dos importantes 

excepciones: 

l. La tabla de probabilidades maxilar es usa~a pa­

ra estimar el espacio necesario para aue erup­

cionen el canino, primer y segundo premolar in­

feriores. 

2. se debe dar lugar al resalte. Esto significa -­

crue una pequeña cantidad de espacio adicional -

será necesario en la zona anterior del arco su­

perior. 

3.- METODO DE MEDICION RADIOGRAFICA 

Es el espacio necesario en el arco de los cuatro -

cuadrantes de los maxilares de los niños, puede ser com­

putado midiendo los anchos en las radiografías de todos_ 

los caninos y premolares no erupcionados. Estas medic~o­

nes pueden ser comparadas con las mediciones de espacio_ 

existente en el arco en cada cuadrante y computada la d! 

ferencia entre.cada cuadrante. 

Si se usa este sistema.deben tomarse las siquien-­

tes medidas precautorias: 
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l. El ancho de los incisivos a cada lado de la lí­

nea media debe ser medido y marcado por medio 

de un raspado para determinar la posici6n del 

borde distal del incisivo lateral sobre el re-­

borde o la superficie lingual del canino tempo­

ral. 

2. El ancho de la imagen del diente no erupcionado 

debe ser comparado con el ancho de la imagen de 

un diente adyacente, clínicamente visible en la 

boca. 

Adem~s, los dientes visibles en la boca, deben ta~ 

bién ser medidos y debe ser establecida una proporci6n -

para determinar la cantidad de error en una imagen radio 

gr~fica. 

Generalmente se puede decir gue el método de cono_ 

corto expande la imagen alrededor de un 10% a 0.7% mm., 

para la mayoría de los dierites en la .zona de premolares. 

Para arribar a un an~lisis alto, deben ser sustraídos --

0 •• 7 mm., de la medición de cada premolar y canino vistos 

en la radiografía. La suma de estas mediciones para cada 

cuadrante ser~ el espacio necesario. El espacio existen­

te se medir~ seg~n el método de Moyers. 
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4.- ANALISIS POR COMBINACION 

En este análisis se hace un intento de medir cuid~ 

dosamente solo el ancho del primer premolar superior y 

un primer premolar inferior. En la tabla de.Moorees se 

verá que el ancho de los primeros premolares en cada ar­

co. Si los anchos de los tres dientes, canino, primer y_ 

segundo premolar, en cualquier cuadrante, se suman y se_ 

dividen en tres, el resultado está muy cerca del ancho -

d.el primer premolar. Este m~todo puede producir una ráp_! 

da y certera estimaci6n del espacio necesario en cada -­

cuadrante. La longitud total del arco, puede ser medida 

desde la cara mesial de un molar de los seis años. Para 

hacer esto, puede confeccionarse un instrumental espe- -

c:Lal con dos bandas aplanadas y un poco de alambre para_· 

arco. 

Técnica.- Medir el ancho de la imagen radiográfi-­

ca, del primer premolar inferior de un lado de la boca. 

Si se usa la técnica de cono corto, restar 0.5 mm., de -

la rnedici6n y multiplicar por 3. La dirnensi6n resultante 

equivale al espacio necesario para que erupcione el can~ 

no y el primer y segundo premolar. 
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IX. MANTENEDORES DE ESPACIO 

1.- BREVE HISTORIA 

En el siglo XVIII Bernard Bourdet aconseja 1a ex•­

tracci6n del primer molar inferior para detener e1 creci 

miento 6seo en el prognatismo. En 1810 John Fuller hace 

notar la importancia oue tienen los malos h~bitos en las 

maloclusiones. 

A principios del siglo XX Marjolin describe las -­

anomalías faciales, haciendo notar que unas dependen de_ 

las malformaciones dentarias y otras del tamaño de ~os_ 

dientes. 

La ortodoncia empieza a regirse bajo ciertas re- -

glas con Marvin; con Kingeley y Farran mejora su aparat~ 

logia pero fué Edward H. Angle quien iniciando sus tra-­

bajos en 1886 produce una obra fecunda y científica. Los 

principios y las clasificaciones establecidas por él a~n 

prevalecen. 

A fines del siglo XIX sucede un hecho importante, 

la Profesora Evangelina Jordan, estando en un campo de -

verano tuvo que hacerle de asistente en una clínica Odon 

to16gica. Esta experiencia eventual la hizo abandonar el 
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maqisterio, y pese a la intransigencia aue encontr6 en -

la Escuela Dental de la Universidad de California por -­

parte del elemento estudiantil masculino, aue en esa ép2 

ca veta un enemigo en cada mujer oue aspiraba a una pro­

fes i6n, logr6 su tftulo de Cirujano Dentista. 

Fué ella auien primero se preocup6 por emplear té~ 

nicas nuevas y métodos psicol6gicos en el tratamiento de 

los dientes temporales. Se le considera a la Dra. Jordan 

como la pionera de la Odontología Infantil. 

A principios del siglo XX el Dr. Angle indica lo -

necesario y conveniente de conservar los espacios deja-­

dos por piezas perdidas prematuramente y diseñ6 al.qunos_ 

mantenedóres de espacio, también Fisher y quinteros pro­

ponían algunos dispositivos para el mismo uso, pero con 

las desventaias de aue estando construidos por bandas y_ 

barras rfgidas soldadas entre s! alteraban la fisiología 

normal de las piezas en oue se apoyaban e imped!an el d~ 

sarrollo y crecimiento normal del maxilar. 

Fué hasta después de 1930 gue se tiene noticia de 

mantenedores de espacio fisiol6gicos que no impiden el -

desarrollo normal. 
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Los aparatos protésicos en la odontología prevent.:!:_ 

va pueden ser agrupados en dos: 1) los aparatos prevent.:!:_ 

vos y, 2) los aparatos correctivos. Los mantenedores de 

espacio pertenecen a los aparatos preventivos. 

2.- DEFINICION 

El mantenedor de espacio, es un aparato aue est~ -

destinado a mantener el espacio dejado por un diente peE 

dido prematuramente, y evita mal posiciones dentarias de 

los dientes permanentes. 

3.- CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE E S P A C I O 

UNIIATERALES 

o 

BTIATERALES 

ACTIVOS 

o 

PASIVOS 

ESTEI'ICO 

o 

FUNCICNAI, 

o 

NO ESTErICO NO FUNCICNl\L 

Removibles.- Es aauel <JUe puede ser retirado con -

facilidad para su limpieza, pero aue est~ lo suficiente­

mente fijo a las estructuras de sostén como para aplicar 

una presi6n controlada sobre los dientes. 

Fijos.- Son aauellos aparatos que se fijan a las 

piezas dentarias por medio de preparaciones especiales 
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en 1os dientes, y solo el Cirujano Dentista puede reti-­

rar1os de la boca. 

Uni1aterales.- Cuando e1 aparato abarca solo un ~­

cuadrante ya sea superior o inferi.or, derecho o izauier­

do. 

Bi1atera1es.- Cuando el aparato abarca toda una ar 

cada ya sea superior o inferior. 

Activos.- Es cuando el aparato nos va a mover pie-

zas. 

Pasivos. - Es cuando el aparato no .. nos va a ejercer 

ning11n movimiento en 1as piezas dentarias, 

Estético.- Es cuando el aparato nos da una buena -

apariencia tanto para el paciente como las personas aue_ 

lo rodean, ya que el aparato no se nota. 

No estético.- Es cuando debido a la confecci6n del 

aparato, no proporciona una buena apariencia al pacien-­

te, deb:i,do a que la presencia del aparato es notoria. 

Funcional.- Cuando el aparato nos restituye la fu~ 

cionabilidad de 1a pieza o piezas perdidas. 

No funcional.- Cuando el aparato solamente est~ -­

guardando el espacio. 
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4.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Indicaciones para los mantenedores de espacio.­

siempre que se pierde un diente deciduo antes del 

tiempo en que éste debiera ocurrir en condiciones norma­

les, y que predisponga al paciente a una maloclusi6n. 

En ocasiones la pérdida de un diente anterior pue­

de exigir un mantenedor de espacio por motivos estéticos 

y psicológicos. 

Reauisitos para. mantenedores de espacio.-

Existen ciertos requisitos para todos los mantene­

dores de espacio, ya sean fijos o removibles. 

l. Mantener la dimensi6n mesiodistal del diente -­

perdido_.__ 

2. Ser funcionales, al menos al grado de evitar la 

sobreerupci6n de los dientes antagonistas. 

3. Ser sencillos y lo m~s resistentes posibles. 

4. No poner en peligro los dientes restantes me­

diante la aplicaci6n de tensi6n excesiva sobre 

los mismps. 

S. Ser limpiados f~cilmente y no fungir como tram­

pas pa.ra restos de alimentos aue pudieran agra­

var la caries dental y las enfermedades de los 

tejidos blandos. 
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6. Su construcci6n deberá ser tal aue no impida el 

crécimiento normal de los procesos del desarro­

llo, ni interfiera en funciones tales como la -

masticaci6n, habla o degluci6n. 

5.- VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

Ventajas de los mantenedores de espacio removibles. 

l. son fáciles de limpiar 

2. Permiten la limpieza de las piezas. 

3. Mantienen o restauran la dimensi6n vertical. 

4. Pueden usarse en combinaci6n con otros procedi­

mientos preventivos. 

s. Pueden ser llevados parte del tiempo, permitie~ 

do la circulaci6n de la sangre· a los tejidos -

blandos. 

6. se puede construir de forma estética. 

7. Facilita la mas.ticaci6n y el habla. 

8. Ayuda a mantener la lengua en sus lfmites. 

9. Estimula la erupci6n de las piezas permanentes. 

10. No es necesaria la construcci6n de bandas. 

11. Se efectaan fácilmente las revisiones dentales 

en busca de caries. 

12. Puede hacerse lugar para la erupci6n de piezas 

sin necesidad de construir un aparato nuevo. 
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Desventajas ·de un mantenedor de espacio removible. 

l. PUede perderse. 

2. El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 

3. Puede romperse. 

4. Puede restringir el crecimiento lateral de la -

mand!bula, si se ihcorporan grapas. 

S. Puede irritar·los tejidos. 

ventajas de los mantenedores de espacio fijo. 

l. Su permanencia en la boca. 

2. No se pierde. 

3. No se rompe. 

Desventajas de ·los mantenedores de espacio fijo. 

l. su construcción es dif!cil. 

2. No se adapta a los cambios de crecimiento en la 

boca. 
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X. APARATOS 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. UNILATERALES. 

Los tres tipos b~sicos de estos mantenedores com11n 

mente usados, para evitar crue los dientes posteriores se 

mesia1icen y ocupen el espacio necesario para la erup- -

cidn normal de los premolares son: 

l. Corona y ansa 

2. Banda y ansa 

3. Zapatilla distal 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS BILATERALES. 

Cuando se considera un mantenedor de espacio hila 

teral fijo durante e1 tratamiento, se asume que existe -

una situaci6n en la cual se produce una pérdida bilate-­

ra1 en el a:rco. 

Hay tres aparatos comanmente usados para proteger_ 

1os arcos en estas circunstancias: 

l. Arco lingual soldado fi)o (inferior) 

2. Aparato de Nance (superior) 

3. Mantenedor de espacio transpalatino (superior). 
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1.- MANTENEDOR DE ESPACIO DE CORONA Y ANSA 

Es un mantenedor de espacio fijo, unilateral, acti 

vo, no funcional y no est~tico. 

Para fabricar el mantenedor de espacio de corona y 

ansa se puede usar el m~todo directo en el cual, el man­

tenedor se adapta directamente a la boca del niño; tam-­

bi~n se puede usar el rrétodo indirecto. AQu! el mantene-­

dor de espacio se realiza sobre un modelo de yeso en el_ 

laboratorio dental. 

Fabricación en el sillón dental: 

l. oespu~s que se ha contorneado la corona y adap­

tada sobre el diente en preparación en la boca, 

se dobla el ansa de alambre de O. 36 con un al'i­

cate f53. 

2. Intencionalmente se dejan las terminales del an 

sa con varios cent!metros de largo, se lleva el 

ansa a la boca y se checa su adaptación, se co­

rrige el contorno del ansa a medida gue sea ne­

cesario. 

3. Se marca el alambre del ansa con l~piz blanco 

en el surco vestibular mesial de la corona de 

acero y en el surco lingual de la corona. 
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4. Se auita la corona de la boca y cortamos el an­

sa de alambre en ambas marcas y se soldan de -­

tal modo ouedando en la misma relación aue est~ 

ba en boca. 

s. Se lleva el aparato otra vez a la boca del ni-­

ño, y checamos la adaptaci6n y la relaci6n ocl~ 

sogingival. 

6. Se suavizan las z~nas soldadas con una rueda -­

abrasiva y luego se pulen. 

7. Se cepilla el aparato con agua caliente para r~ 

mover el flu1do soluble en agua y los remanen-­

tes de los compuestos del pulido. 

8. Se limpia por dentro la corona con una piedra -

verde hasta eme no aueden residuos. 

Confecci6n indirecta: 

l. Se toma una impresi6n de alginato del arco del_ 

niño antes de la preparaci6n del molar temporal 

para la corona de acero cromo. 

2. Se vac1a el modelo, en yeso paris. 

3. Se separa el material de impresi6n del modelo y 

tallar el diente en el cual se har~ la prepara­

ci6n coronaria. Adaptamos la corona de acero -­

inoxidable. 
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4. Se contornea el ansa de alambre 0.036, se adap­

ta, se solda con soldadura de punto y por arco, 

igual al método directo. 

2. MANTENEDOR DE ESPACIO DE ZAPATILLA DISTAL 

Es un mante;n_e_<;Ior de esp~cio fijo, unilateral, pa-­

sivo, no funcional y no estético. 

La confecci6n de un mantenedor de esP.acio de zapa­

tilla distal, debe ser cons~9~x~do cuando un segundo mo­

lar temporal se pierde antes de la erupci6n del primer -

molar permanente vecino. La tarea de la zapatilla distal 

es conservar el espacio previamente ocupado por el dien­

te temporal perdido y guiar al molar que est~ erupciona~ 

do en su posici6n normal en el arco. Habitualmente, es -

en el arco inferior donde la p~rdida potencial de espa-­

cio es más crítica. 

En la mayoría de los casos, estos aparatos son -­

confeccionados por el método indirecto. 

Confecci6n: 

l. se torna la irnpresi6n en alginato, de la boca del 

niño y se vacía el modelo en yeso. 

2. El primer molar temporal vecino al segundo molar 
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temporal perdido, se talla cuidadosamente con -

una fresa de fisura 169 L, de modo tal aue pue­

da adaptarse con una corona de acero inoxidable. 

3~ La medici6n de la radiografía de la zona molar_ 

con un vernier, proporciona la informaci6n nec~ 

saria para juzgar la longitud de la banda, de -

extensi6n distal metálica plana, llamada zapati 

lla. 

4. Si la zapatilla ya está doblada, se selecciona_ 

la longitud adecuada y la zona del reborde del_ 

modelo de yeso se talla para a:ue la proyección_ 

gingival de la zapatilla pueda insertarse. 

5. Cuando se asegura el ajuste correcto, la termi­

nación mesia1 de la zapatilla se solda primero_ 

con soldadura de punto, a la superficie distal_ 

de la corona y luego con soldadura por arco con 

alambre de plata. 

6. El aparato soldado se lava con un cepillo de -­

dientes y agua caliente para soldadura, luego -

la uni6n se pule y se esteriliza, lista para la 

inserción en la boca del niño. 

7. Para insertar el aparato primero se anestesia -

la regi6n molar del niño, se prepara el primer_ 

molar temporal para la corona y se realiza una_ 

incisi6n con una hoja de Borde-Parker curvada, 
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. \ 

en el reborde en un punto medido en distal al_ 

margen del primer molar temporal de acuerdo con 

la medida tomada en la radiograf!a. 

8. La corona se adapta en su lugar con la zapati-­

lla insertada en el tejido, lo suficientemente_ 

por debajo de la superficie del reborde para -­

permitir que la zapatilla entre en contacto con 

la superficie mesial del primer molar permanente 

no erupcionado. 

9. Se toma otra radiograf!a de la zona molar, para_ 

tener la seguridad c¡ue la zapatilla está en la -

posici6n adecuada para servir como gu~a de erup­

ci6n para la superficie mesial del molar de los_ 

seis años. Si es necesario se corregirá la zapa­

tilla. 

10. El aparato es cementado en posici6n, se cementa 

con un cemento duro a base de eugenol o de poli­

carboxilato. 

Después de la erupci6n del primer molar permanente_ 

el mantenedor de espacio de zapatilla distal se quita y -

se adapta un mantenedor de espacio de corona y ansa, o de 

banda y ansa convencional. 
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3.- ARCO LINGUAL SOLDADO FIJO 

Es un mantenedor de espacio fijo, bilateral, no -­

funcional, pasivo y no estético. 

En ocasiones, un niño pierde en forma prerr~tura -­

uno o mas molares temporales bilateralmente en su arco 

inferior; en este caso se usa el arco lingual soldado. 

confección: 

l. Sobre el modelo de estudio inferior, se realiza 

un corte interproximal .a cada lado de los mola­

res de los seis años. se humedece el yeso en -­

las zonas molares y se tallan de tal modo aue 

queden expuestas las coronas de los molares. 

2. Se adaptan las bandas sobre los molares. de yeso 

en la misma relación corno ya han sido adaptadas 

en la boca del niño. 

3. Se contornea el alambre Elgiley 0.036 en forma_ 

de u con el pulgar y el ~ndice para que el arco 

de alambre lingual se aproxime a las superfi- -

cies linguales de los incisivos inferiores, ca­

ninos y premolares. 

4. Sosteniendo el arco de alambre en su lugar so-

bre el modelo, marcar con un l~piz blanco el ar 

co de alambre directamente opuesto a cada surco 
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1ingual de 1a banda .mo1ar. Se corta e1 a1ambre_ 

en estas marcas. 

s. Se remueve e1 a1ambre de1 mode1o. Se quitan 1as 

bandas y se unen con so1dadura de punto 1as teE 

minaciones de1 arco de a1ambre en forma ta1 oue 

1as terminaciones cortadas de1 a1ambre están en 

una posición 1igeramente gingiva1 a1 borde del_ 

surco lingual sobre cada banda. 

6 •. Se des1iza el arco lingua1 so1dado sobre e1 mo­

de1o y colocar las bandas mo1ares en 1a misma -

re1ación en que se adaptaron en la boca de1 ni­

ño. Se checa 1a relación del arco de a1ambre a_ 

las superficies linguales de los dientes anter2 

inferiores. Renovar cuidadosamente el arco 1in­

gual con las bandas del mode1o de yeso. Refor-~ 

zar las zonas unidas con soldadura de punto, -­

con soldadura m~s pesada. 

7. Lavar el arco con agua caliente, suavizar con -

una rueda de goma y pulir. 
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4.- ARCO DE NANCE O BOTON PALATINO 

Es un mantenedor de espacio fijo, bilateral, no -­

funcional, pasivo y no estético. 

El aparato de Nance se usa cuando uno o mas mola­

res temporales se pierden prematuramente en el arco su­

perior del niño. 

Se diseña exactamente como el arco lingual soldado_ 

fijo, excepto que la porción anterior del arco de alambre 

no toca las superficies palatinas de los dientes anteras~ 

periores. En su lugar el arco de alambre de 0.036 se con­

tornea contra la vertiente de la porci6n anterior del pa­

ladar aproximadamente a 1 cm por lingual de las superf i-­

cies palatinas de los incisivos centrales. 

Se contornea un pec;rueño trozo de alambre e~ forma -

de u con Elgiley de 0.025 y se solda contra la porci6n 

m4s anterior del arco de alambre. Luego, puede curarse un 

pequeño botón de acr!lico contra esta porción del apara-­

to, cubriendo el alambre soldado en forma de u aue actda_ 

de refuerzo para el bot6n de acr!lico. El botón y la 

unión soldada donde el alambre se une con las bandas mol~ 

res; se pulen. 

El aparato se limpia para prepararle para ser cerne~ 

tado, cepill4ndolo con agua caliente. Todo restode resi--
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duos dentro de las bandas molares deben quitarse, o los_ 

remanentes provocar~n el aflojamiento del cemento. 

5.- MANTENEDOR DE ESPACIO TRANSPALATINO 

Es un mantenedor de espacio fijo, bilateral, no -­

funcional, pasivo y no est!!itico. 

El mantenedor de espacio transpalatino es un nuevo 

tipo de aparato usado en el arco superior para evitar 

que uno o ambos primeros molares se rnesialicen. 

En lugar de una aplicaci6n distal directa de la -­

fuerza para evitar la migraci6n rnesial indeseada .del mo­

lar, se usa el efecto de anclaje de un brazo de palanca_ 

transpalatino. 

Este mantenedor de espacio transpalatino reauiere_ 

la colocaci6n de bandas en ambos molares de los seis - -

años. 

Este aparato se confecciona siempre indirectamente 

en el modelo de trabajo del laboratorio. 

l. Sobre el modelo del arco superior del niño, ha­

cer un corte interproximal a cada lado de los -

molares de los seis años, se. humedece el modelo 

de yeso y se talla de modo tal que puedan adap­

tarse las bandas a los molares. 
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2. Se adaptan cuidadosamente 1as dos bandas mola-­

res sobre los dientes de yeso, asegur~ndose crue 

hay 2 a 3.5 mm de luz desde la altura de la c~~ 

pide palatina al margen oclusal de las bandas. 

3. Marcar la superficie palatina de cada banda - -

exactamente en la mitad del mo1ar en una orien­

taci6n mesiodistal. 

4. se contornea un alambre Elgi1ey de 0.040 de fo.!;: 

ma tal. gue contacte con la superficie tisular -

palatina sobre el modelo y que termine en la -­

marca sobre la superficie palatina de cada ban­

da. 

5. se ouitan todos los restos con agua caliente, -

se pulen las uniones y se esteriliza el apara-­

to. 

1 
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CONCLUSIONES 

Después de haber realizado este trabajo y con la -

experiencia que hemos adquirido durante nuestro período 

de estudiantes de odontología, nos hemos dado cuenta que 

la mentalidad de la poblaci6n mexicana todavía no est~ -

orientada hacia la medicina y mucho menos a la odontolo­

gía preventina; podernos decir que en nuestro medio no se 

acostumbre "prevenir sino remediar". 

Por eso nosotras hemos concluído aue se debe carn-­

biar la mentalidad y la ideología, tanto del e.o. corno -

de los padres de nuestros pacientes¡ ya que los proble-­

mas que se originan al no darle la importancia debida a_ 

la primera dentici6n, nos van a dar trastornos futuros 

en una interacci6n de crecimiento cr~neo-facial y den­

tal. 

Por lo tanto podemos decir que es mejor conservar_ 

las piezas de la primera dentici6n; ya que corno mencione 

ba Pauli estas ser~n el mejor mantenedor de espacio, por 

lo cual es recomendable para todo e.o. en la pr~ctica -­

diaria no olvidar la definici6n de odontopedia1·ría; la -

cual nos dice aue es una de las ramas de la odontología 

aue observa al niño en todos los aspectos tanto física -
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como mentalmente y le resuelve sus problemas presentes e 

instaura medidas preventivas para el futuro. (Pauli, pa­

dre de la odontolog~a infantil) • 
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