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INTRODUCCtON 

Debido al interés que actualmente se le está dando a la Odontopedlatría, 

decidí realizar ·~sra Tesis para que sirva cnrno una pequeña contrl~u- -

ción al conocimiento de algunos de los problemas que encierra la denti

ción infantil, y las consecuencias ']U'C' pueden acarrear to:los estos tras

tornos si no son corregidos a t1emp0. 

Es en la edad infantil ci.Jando dcb,m,..,s re';nlv•"r dív-.:rsos trastornos co

mo unJ. rnaloclusión, o los probkmas qu1: pueden provocar la pérdida 

prematura de los dientes. 

Son los depones, caídas, golpes, accidentes de tránsito, etc., entre -

las diversas causas que pueden ocasionar estos trastornos. 

Es lógico pensar que las consecuen::.ías posteriores no se harán esperar 

teniendo después problemas como Gingivitis, problemas de Fonación, 

Respiración, Masticación, Psíquico y Estético. 

Es por eso que cnnsidcro de gran Importan e la tratar el tema de los Man-



• 

tenedores de Espacio que ayudan grandemente en la práctica general, en 

la correcta ubicación de los dientes permanentes para lograr no sólo la 

estética poslcl6n de los mismos en la boca sino para lo más lmportanre 

que es la correcta oclusión que redundará en una masticación al!menti- -

eta que permita mejor asimilación y evitará problemas posteriores tar.· 

to en la boca como en el Aparato Digestivo, Riñones, Hígado, etc., v · 

que está al alcance no sólo del Especialista, sino del OJontól0;.co de ?r5'.:_ 

tlca general el tratar de evitarlos, y si ya existe d pr')b[ema, d r'" ';oi

verlo satisfactoriamente para beneficio de los p.1c'.-;;n:es y or~ullo é'.r: - - . 

nuestra Profesión. 

2 



ANATOMIA DE DIENTES FUNDAMENTALES 

Dentición es el cúmulo de circunstancias que concurren para la forma- -

c!ón, crecimiento y desarrollo de los d lentei;, en sus distintas etapr1s - -

hasta la erupción, a fin de fnrm:1r la de:uadura. 

Existen dos denticiones en el hombre: 

L:i primera consta de veinte dient•~o que por :,u forma y tamaño satisfa- -

cen las necesiJaJ·~s fisi0I6stcas n.~c¡ur.~ridtv::; .] i.:U:-lt\ .se 1:: u~ima Dientes --

Fundamentaks ó Dent.idur.1 inf.rntil; lJ 0tra •:n rkrnpo 'J!'fff·¡:>íado, para c~ 

brir necesidades may·nrcs, sustituye: . .i L:i primcr·a, q•~'" fon":'la la dentadu

ra de adulto. 

Trataré en este punto de mencionar !ns características comunes de la - -

Dentadura Infantil: 

La duración funci0nal es desde los siete mese-: hasta los doce ai'los. Son 

de menor tamaño en todas sus dimensiones'-'~ comparación a los dientes_ 

permanentes y es mcnnr también su condcnsJc\f\11 tle rnlneral·::s. 

L.1 tt::r:nin:1ción de esmalte en el cuello forma un l'Strangulamiento en fo~ 
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ma de escalón. 

La lfnea o contorno cervical es homogénea sin festones. 

El eje longitudinal de los dientes es contínuo en la corona y raíz. 

Los dientes anteriores no sufren desgaste en las caras proximales por

que se van separando conforme crece el aren dentario. 

La cara oclusal de los posteriores es rnüs pc·queña si se compara con -

el volumen de ta corona. 

El tamaño de la cavidad pulpar es muy grand<' en proporción a to:lo el -

diente. 

La Implantación de la raíz se hace de tal rn<rnera, que el diente es per-

pendicular al plano de oclusión, sus rafees son aplanadas. 

El color del esmalte es trnnslúcido y azulado . 
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El esmalte es de apariencia brlllanre y tersa en la superficie. 

La bifurcación de las raíces principia Inmediatamente en el cuello. 

Las raíces de los molares est;ín siempre curvadas en forma de 1?,ancho, 

son fuertemente aplanadas y muy divergentes. 

Todas las raíces se destruyen por un proc.:i;o natural, para dejar el lu

gar a la segunda dentición. 

Nunca se encontr:ir•i expuesta la raíz de un d ¡~,nte fuera de la encía. 
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. - El diámetro meslodlstal de la corona 

es superior a la longitud cervlcolnclsal. 

Nn suelen ser evidentes en la corona lns líneas de desarrollo de modo -

';ue la superficie vestibular es lisa. El brirde incisa! es casi recto aún 

antes de que haya C\•idencias de abrasión. 

th'' reb,.m:les rnargínales bien des,1rroll ;cl0s é'll la cara l!n;sual y un cr~ 

;sulo bien de~Jrrollado. La raíz del inchlvn es cónica. 

!:\CISI\'0 L.\TERAL SUPERIOR. - L.1 fnr::i:1, ,. o;irnilar a In del Cenrr:il, 

pero la corona es más pequdi.i en trY.lac; .w dirné:nsinnes. El lanw de -

l.l corr,:~a de cervical a incisa! es rn::iynr que el ancho mesiooistal. La -

fMma dé: la raíz es similar a la del Central, pero es más larga en pro

porción con la corona. 

CANlNO SUPERlÜR. - La corona Je! Canino es más estrecha en cervical 

qu.: L:i de los Incisivos, y las cara<; nie.0 ial y distal son más convexas. -

Tíen·~ una cúspide a¡;:uzada bien dcsarrrillaJ;1 en vez del borde recto !ne!_ 

sal. El Canino tiene: una larga raíz cónic.1 q•v: supera el doble del !Jrgo 
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de la corona. La raíz suele estar inclinada hacia distal, por apical del· 

tercio medio. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR. - La mayor dimensión de la corona estiÍ en 

las zonas de conr¡icto mesiooistal, 'f desde estas zonas la corona conv<:•r 

ge hacia la regió¡¡ c-ervtcal. La cúspide mestolin;sual es la rnaror y m;is 

aguzada. Cuenca con una cúspide distoling¡ial más definida, peguer'1:1 v -

redondeoda. La cara vestibular es lisa, cr:Jn roca r:·:idencia de hr. sur-

cos de desarrollo. Las tres raíces son largas, fin;¡';:• bié"' ~ep3r~das. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. - Hay un p¡,rectdo apreciable emre el !:'é

gundo molar temporal superior y et prime ro perrrian"'nte. Existen d0s -

cúspides ·1est!bulares bien definidas, con un surco de desarrollo entre -

ellos. La corona es bastante mayor que la del primer molar. La bifur-

cactón entre lns raíces vestibulares está próxima a la re¡;ión cervical.

Las raíces son m{1s largas y gruesas que las dd primer molar tempo- -

ral,con la lingual como la más grande y gruesa de rooas. Hay tres cús

pides en la cara lingual: 

Una cúspicle mesiolin¡;ual que es grande v bien d'"ºarrollada. una cúsp~ 

de suplementaria menor ó Tubérculo de Carav<:llt. lfay un ¡;urco bien -
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definido que separa la cúspide meslollngual de la distollngual. En la co

rona oclusal se ve un reborde oblícuo prominente que une la cúspide me-

siolingual con la dietovestlbular. 

I~CIS!VO CENTRAL INFERIOR. - Es más per¡u'.!'110 que el superior, pero 

su espesor ltnguovestlbular es <>olo un mm. ma\'or. La cara vestibular -

es lisa, sin los surcos de desarrollo. La -::1r;¡ lingual presr.:nta rebordes 

marginales y cfnguln. El tc:rcio medio y el :·~rcirJ incisa! en lln¡;'Jal pue

den tener una superficie aplanada a ni1·el d·~ los r•:bor:fos mir';':ina!es, o_ 

puede existir una ligera concavidad. El bord·.· ir.chal '~é; recto '.i divide :i 

la corona linguovestibularmente por 1.1 mita:i. !.il rafz rlen•::: más o me-

nos el dob:e del largo de la corona. 

INCISIVu LATERAL INFERIUH.- La form:i del !:itera! es similar a ti -

del Incisivo central pero es algo mayor en tr.das las dimensiones, excei::. 

to la vestíbulo lingual. Puede tem~r una conca•:ld;id mayor en L:i cara lin

gual, entre los rebordes marginales. El bnnJe ln<:isal hacia distal. 

C,\N!NO INFERIOR.- Es similar su anatomfa a la del canin0 superior, -

cnn muy pocas excepciones. La corona •.:s :qv:n~<: m<ís cona y la raíz 
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puede ser 2 mm. más corta. No es tan ancho en sentido linguovestibulur 

como su antagonista. 

PRIMER MOLAR INFERIOR. - A diferencia de los demás dientes tem¡)()r~ 

les, el primer molar inferior no se parece a ningún diente permanenre. -

La forma mestal del diente, visto desde vcst !bular, es casi recta desde 

la zona de con tacto hasta la región cerv leal. La zona d Is tal es más cor-

ta que la me sial. Presenta dos claras cúspides ve stlbulares s!n inciden- -

etas de un claro surco de desarrollo entre ellos; la cúspide rnesial e>' la -

:Tiayor de las dos. Hay una acentuada convergencl:i lingual de la coron:i ·:n 

me sial, con un contorno rornboideo en el aspccrn distal. Lu cúspide mesi_:: 

lingual es larga y bien aguz;1d;1 en la punta: un ~;urco d" de<;arrollo separa 

esw cúspide y la distolingual, que es redondead¡¡ y bit'n dcsarr01lada. El -

reborde marginal mestal está baswnte bien des:1ri·ollaJo, aún Jl punto en 

que parece otra pt•quefia cúspide lingual. Cuando se ve el diente desde rnt:

slal, se nota una gran convexidad vestibular en el tercio cervical. El largri 

de la corona es en la zona mcslovestibular superior a la meslolingual; de -

tal modo, la línea ce r\"lcal se inclina hacia arriba, desde 1•estibular hacia_ 

lingual. Las raíces largas y finas se separan muchn en d tercio Jpical. 

más allá Je los límites de la c01·011¡1. L:i raíz mcslal vista def'.df.: meslal nn 
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se parece a ninguna otra raíz primaria. 

El contorno vestibular '! et lingual caen derecho desde la corona y son ~ 

cscencialmente paralelos por más de la mitad de su largo. El extremo 

do! !.1 raíz es chato, casi cuadrado, 

SEGLJ',~)0 MOLAR I:--lFER!OR.- Hay un parecido cnn el primer molar -

~)~:-m:i;-:ente inf1~rior, excepto en que· el dkmc temporal es menor en to-

L.1 superficie vestibuLir ('St<í diviJiJa en tr.:s cúspiJes separadas por -

c.1'1 .~urco de desarrollo mcsio•;estibul:Jr 1· 0frn Jistovcstlbular. Las cús

roit,!S tiC>nen un tamaño cJsi igual. Do~ Clísplcte;; de casi el mismo tama

r!o :¡parecen en el lingual y cstfü1 divididn~; p(')r un corto surco lingual. -

El ~¿zu:do molar primario, vistn clc!"dc od11~;al, parece rectangular, -

cnn un::~ ligera convergcnci;i d<: 1.1 corona h;1c\;1 ,Jist;il. El reborde mar

¡;in;il mcsial está más d·~:;arrollaclo que el distal. !lay una diferencia en

tr·: Lis coronas del s<'gund0 temporal y el p1·\mer pc•rrnam:nre: la cúspi

d ,· ~ist0';<'.stibular qu·.: en d p•.T111.111i.!11tc C< inkrior a las ntrns dos cús-

?i :·,·~vestibulares. Las r;1íces del seguni.lo molar temporal son largas y 
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finas, con una separación característica meslodistal en los tercios me-

dio y apical. Hay una variación considerable Individual en el tamano de -

In cámara pul par y los conductos radiculares de los dientes primarios. -

Después de la erupción de los dientes las cámaras pulpares son b:ist11n -

r':' grnnJes. 

ER1_1PCtON 

CRO~OLOGIA DE LA DE~TtCION 

\1AXIL\R SL:PER OH 

Incisivo Central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer molar 
Segundo molar 

~1AND!BULA 

Incisivo central 
Incisivo Lateral 
Canino 
Pri•ncr Molar 
Segundo Mol ar 

H'J\IANA 

D!ENTES TE\1PORM . .ES 

i~ meses 
9 rneses 
18 meses 
14 meses 
24 meses 

ERUPC!ON 

6 '!le ses 
i ne ses 

16 ne ses 
12 ·ne ses 
20 •neses 

11 

RAIZ COMPLETA 

ti af\os 
2 af\os 
3l af\os 
22 af\os 
3 af\os 

RAIZ COMPLETA 

l~ años 
l! af\os 
3~ anos 
2¡ anos 

3 anos 



MALOCLUSIONES 

Son muchos los factores que pueden influfr o predisponer este trastor· 

no cuando aún los dientes se encuentran en su perícrlo de erupción y a

comodamiento en los maxilares. 

Existen procesos vitales como son las actividades de desarrollo con -

crecimiento de hueso, cemento, dentina, masénquima pulpar, tejido -

de la membrana perlodontal, etc., que se piense se encuentran en su -

fase normal pero que puede existir un plan de desarrollo anormal <!n -

cierta forma, por lo que se debe efectuar una vigilancia perió:lica de -

exámenes radiográficos 'i modelos de estudio. 

DIAGNOSTICO. - El diagnóstico exige el estu:ilo metilante rayos X del 

cráneo, los huesos faciales y los dientes, así como mcrlelos de los dien 

tes del paciente. 

TRATAMIENTO. - La mayoría de las malocluslones son tratadas princ!._ 

palmente por razones estéticas o psicológicas )' secundariamente para -

aumentar la resistencia a caries y enfcrmcdadef:l pertcxlontales, v para_ 
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mejorar la fonación y la masticación. 

Los niños deberán acudir con el dentista en el momento en que se sos

peche una malocluslón. Ortodoncias efectuadas a tiempo pueden salvar 

a tener que efectuar otras técnicas m:is d lffclles y mñs caras en la Pu

bcnnd (que es cuando la mayoría de los trntamt,;nros ortcrlónticos se -

In! clan). 

Los tratnmiE:ntos ortodóntlcos ob!i;,in "una fuerza constante y suave -

.. sobre los dientes para m0viliz<ir!r.· :11:-.F•'/ [.-,¡ r,'...l·::so 2.~·;i.•0i:J.r, evltan

do una resorción dema~.;iado r3pi<~ :; dd :'.ítn t: n dd hu0c-.o. 

En algunos pacientes se requ'.:rlr.~ L1 enc1ccí.-'rn de las prim::ras plezns 

permanentes para conseguir sufici·::ite ·:;-paclo v pcder alinear los dien

tes de un medo estable. 

Las correcciones quirúrgicas de :innm:ü ías e squclétlcas macroscópicas 

dt.? maloclusión cada vez son más frecuente:s. 

·:dstc·n diversos factores ctiológicc.,s ;;•::::i~rales y locales que dcsencad~ 
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nan este trastorno. 

FACTORES GENERALES.· 

l) Herencia 

2) Defectos congénitos. 

3) Ambiente pre y post natal 

4) Desequílibrio errlócrino 

5) Trastornos metabólicos 

6) Enfermedru::les Infecciosas 

7) Probkmas nutrlcionales 

HABITOS DE PRESiüN ANORMALES. -

l) Lactancia anormal 

2) Chuparse los dedos 

3) Hábitos con la lengua 

4) Morderse labios y uñas 

5) Deglución anormal 

6) Defectos fon~ticos 

7) Anomalfas respiratorias 

8) Bruxtsmo y Tics pslcológic(\.5; trauma&, accidentes ')'postura. 
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PACTORF.S LOCALES.-

l) Dientes supernumerarios 

2) Dientes faltantes 

3) Anomalías en el tamai'lo de los dientes 

4) Frenillo labial anormal 

5) Pérdida prematura de los dientes temporales 

6) Retención prolongada de los dientes temporales 

7) Resorción anormal de los dientes temporales 

8) Erupción tardía de los dientes permanentes 

9) Vía eruptiva anormal 

l O) Anquilosis 

11) Caries dental 

12)Restauraciones dentales inadecuadas 

13) Patologías perlodontales 
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CLASIFICACIOI\ DE ANGLE DE LA MALOCLUSIOI\ 

Tomando en cuenta la relación anteroposterior de los maxilares, Angle 

presentó una teoría basada en que el primer rrolar supe::!or estaba lnv'.! 

rlablemente en posición correcta por lo que dividió a la maloclusión en_ 

tres clases, tipos y subtipos: 

CLASE 1 ó NEUTHCX:LUSION 

CLASE 11 ó DISTOCI.L:SlON 

Tipo 

Ti¡xi 11 

Subti¡xis 

CLASE lll ó MESICX:LUSION 

CLASE l. - La relación anteropostcrior de los molares superiores e in

feriores es correcta. La cúspide mcsiovestlllu lar del primer molar su

perior ocluye en el surco mesiovcstibular del primer molar inferior. 

En ocasiones, la relación mesiodistal de los primeros molares superi~ 

res e Inferiores puede ser normal. la intenllgltación de los segmentos_ 

bucales es correcta sin malposición franca de lfJs dientes, pero toda \a 
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dentición se encu'entra desplazada con respecto al perfil. El ortodon- -

cista llama a esto protrución btmaxilar 

CLASE ll. - En esta se observa una relación dlstal de la mandíbula - -

con lo;; maxilares_ La fisura mestal del pi-lmer molar mandibular p:r

rnanente se articula posteriormente a Ja cúspide mesiovestlbutar del - -

primer molar permanente superior. o puede encontrarse aún más ¡xisr~ 

rior. En este tipo de maloclusiones existen dos úlvir;iones que son: 

CL:\SE !l/T!Pü ¡ _ - La reL1c:i•Jll ck !•Js rmllares C!i igual :.i la ri<'SC ril<l • 

anteriormente, existiendo además, el segmento anterior e inferior 

Esta etapa suele exhibir supraversión ó sobrccrupción de Jos dientes in_ 

cislvo-;, así como rendencla al aplan:irniento, la forma de las arcadas S!:!_ 

perlar en lugar de tener la forma habitual de U, to1na la forl!la que se ;J

semej a a V, debido al estrechnmicnto de la región de los premolan:"s '! -

caninos, juntos con protrusión ó labioversiún de los incisivos su~riores, 

además la función muscular es normal. 

Con el aumento de !a sobremordlda horizonrnl, el labio lnferlor arnorti- -
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gua al espacio lingual de los dientes, la actividad muscular anormal de 

los músculos del mentón y buccinador con la funcli'>n compensadora de_ 

la lengua acentúa el -estrechamlenro de la arcada superior a la protru- • 

sión. inclinación labi·ll y separación de los lncLsh•os centrales guperlo

res y el aplana.nkrw:> del _segmento antt>rior inferior. La relación dls·

ral del maxilar inferior y la arcada lnf•)rlor pueden ser unilater<lles y 

bilaterales. 

CLASE !l. TIPO¡¡ - Loq motares inferiores y la arcada Inferior sue-

kn .. ·.;.:upCLr. un:l ~·:"" í.: ,.: .. n rnstcrior cr1,1 respecto al primer mol;1r perm~ 

nente superlor 

Present:i tina cur .. ·:;. d~ Sp.::c~·.l c·x,1~::1-.1d;; 1!.1r inclinación lingual cxccsi-

~·a de los incisivos centrales superiores con inclinacíf>n labial excesiva_ 

de los incisivos laF~rates sup-~riorcs. La sobremordida ventea! es exce 

si''ª· 

CLASE Ill. - La fisura m:;sial del primer molar permanente se articu

la a anterior a la cilsp!Je rnesl<J\·estíbular del pcírncr molar permanente 

superior. 
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En la mayor parte de este tipo de oclusión los incisivos ínferlores se_ 

encuentran lncluídos hacia el espacio lingual A pesar de la mordida -

cruzada las irregularidades de los dientes son frecuentes. La arcada -

superior es estrecha, la lengua no se aproxima al ¡;aladar, la Inngirud 

de la arcada es de:ictente, la relaciün de los molares puede ser unlla· 

teral. Los inclsivos sc:¡x::ríores genr:ralrnenti: st= encuentran m:1s íHcli-

nudos en sentido 1 i.'1guai q1,¡e en las maloelu>lones de Clase 

conduce a la pseudoclase lil 
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DIFERENTES TlPOS DE MORDIDA ANORMAL 
SEGUN LA CLASIFICACION DE ANGLE 

La condición normal úe oclusión anterior l'S la r'.:!aci6n de las plc:zas -

a11tt>riorcs supci-ion•:; permanente·;, cubrknd0 a las piezas inferiores, 

l/3 ó 1/4 de borJe lnc!sal. La condición :morr.,al e3 observada a - -

partir o durante la dentición temr<Jral v '¡u': ;J cc1-; '.inuoición se rnencio-

nan: 

i) Mordida abierta 

2) SobremorJiua 

3) \fordida borde a borde 

4) \fordida cruzada 

:-..10RDIDA ABIERTA. - Es cuando los úientes se encuentran fuera de C\'.!I 

tacto. 

SOBREMORD!DA. - !:.s obscrvaJa comcn;r,>::nt>.:' r:n la dentición temporal 

y conforme el cambio en la Jentición mir.'.l, l:i c0brernordlda pasa a - -

una condición normal. Estu puc:dc: ser .i C.ltJ'>-1 ci•: ~"ªgran angulación ó 

J•.> las lesiones carioo1as en ta • .. '.cntición ternp.>ral. 
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MOR DI.DA BORDE A BORDE. - Se considera como una parte del cree!- -

miento en la dentición primaria, apareciendo la oclusión baja a causa -

de ta abrasión que aparece ocasionalmente en las piezas anteriores de_ 

ambas arcadas. 

MORDlDA CRUZADA. - Es observada tambU:n Jurante la dentición pri

maria, sin embargo t:sta mordida aún en la dentición permanente no ro_ 

demos asegurar que continuará para siempre. 

21 



ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

Este análisis se hace con las radiografías, forografías y mcxlelos de es_ 

tudio. 

Prim"!r paso: Cuéntese los dientes. 

SegLlndo p.:isO: \iídanse lo.:; dientes. 

Es impon.inL~ ;:-ono.::er el tamai'lo Je los diente:~ dedduos y los perma- -

delos de e.srudio, utiliz3nJo un l'Uinpás fino y unJ. regla 1nilimétrk·a, rne

Jír o•Jbr·~ !o.5 modelos t!s más cx.h.:to ,. 111:.1:-; r:1ci! Jetenninar la l<1ngitud 

Je! perímetro Je la arcada des,fc el aspect" me'ii,tl del primer 111•1lar pe.r 

:iaw:nte, hasta el aspecto mesi:1l del primc•r molar permanente opuesto. 

Exhren varios métodos para analiz'.lr la Jc11tlcl•·~1. basados en la combi-

nación Je rnedlJas tomadas de 1.1s radiografías y Lle los modelos de estu-

dio. 
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ANCHURA MES:!ODISTAL DE LOS DIENTES EN AMBOS SEXOS 

SUPERIORES MEDIA VARIACIONES 80fo 

Incisivo central 8.5 7.7- 9.23 

lnclslvo lateral 6.6 5. 8 - 7. 4 % 

Canino 7.8 7.1- 8.53 

Primer premolar 6.9 6.3 - 7.53 

Segundo premolar 6.6 6.0 - 7.23 

INFERIORES MEDIA \7,\RLAClONES so¡¡, 

Incisivo central 5.3 4. 8 " 5. 8 3 

Incisivo lateral 5.9 5.3-6.33 

Canino 6.6 5. 9 - 7. 2 3 

Primer premolar 7.0 6.4 - 7.6% 

Segundo premolar 7.0 6.4 - 7.63 

Tercer paso: Mídase el espacio disponible para el canino y premolares 

El dato más importante durante el p:!ríodo de la dentición mixta es sa-
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ber si existirA es~clo suficiente para acomodar a los caninos aún in·· 

clufdos y a los premolares. 

Cuarto paso: Calcúlese la anchura total qce se espera del canino y los_ 

premolares. 

Uno de los daros para analizar la dentición mixta es el de Moyers y la_ 

base de este es la correlación entre grupos de dientes. 

Por lo tanto, midiendo un gru¡x; de diente:> co;no los lncisi vos lníerio

res. es posibile hacer la predicción del tamaño de otros dientes con - -

cierta precisión . .Los lncislvo3 iníeriores ~on los que salen primero y_ 

ofrecen la primera oportunidad de medir, son menos variantes y más • 

constante!!. Se han elaborado tablas de probahi\ldad para prededr la s~ 

ma de la anchura de los caninos y premnlarca <.:n ambas arcadas par- -

tiendo de la anchura de los incisivos inferiores. Es conveniente usar el 

análisis de la dentición mixta como guía y correlacionarlo con los de - • 

más datos del diagnóstico. 

Quinto paso: Compárese el espacio con que se cuenta con la anchura to· 
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tal esperada del canino y de los premolares. 

Sexto paso: Anótese el orden y la posición de ta erupción. 

Séptimo paso: Obsérvese Ja relación anrerüpusterior de la denrndur.i. 

Octavo paso: Obsérvese el patrón de oclu.sión de la mandíbula. 

Noveno paso: :\nótese toda rnalposlc!é·n de :1!;r,ún .. :ieme. 

Décimo paso: Termínese la anotación deflnl!lva ce.l examen. 
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CAUSAS QUE PUEDEN PROVOCAR PERDIDA PREMATURA 
DE ESPACIO. 

E~ r<i\ la edad Infantil donde más frecuentemente se presentan los pro-

bk111.1•1 que pueden provocar la pérdida prematura de los dientes. 

La,-i dns causas más lmport.1ntes son lo" tr:1umatlsrnos y la caries. 

La inquieta actividad habitual en los niiiric; da corno consC'cuen;:ia el --

los deportes practicados, caíd<ls, gol¡x:s. accidentes de trancit0. etc. 

Todo esto da corno consecuencia el O<>.Hlrmarnienro de fractur:.ls, dís--

torsión, contusión y abulslón de los dientes. 

En dichas causas es cornún el ubo;ervar !;1 pérdida parcial o total de --

los dientes afectados que por lo general son los dientes anteriores. 

Es a criterio del OdotHólogo la <.!lección lid tratamiento conservador,_ 

o realizar la extracción dentMia, de acu<.'rdo al diente que se encuen·-
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tre afectado. 

Cuando sea necesaria la extracción, será en la edad del nll'lo y la den· 

tic Ión en que se encuentre presente (temporal, mixta o permanente) - -

los que tndtquen el tratamiento a seguir, en este caso la colocacl.ón de 

un mantenedor de espacio. 
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TRAUMATISMOS 

li FR.\CTURt\S 

li txSTORSION 

3} CO~'TIJSlON 

4l AVCLSION 

FRACTURAS DE CL\SE l. - Cuando aban·.111 el esmalte del dk:11te, --

3i;1 importar!;:, dlr<'·cción del r.rn.zo de la 1'1 . .1c·tura. Gl~neralmcnt•:, .;:·;te 

tipo de fracturas es prov<JcJdo por fr,1ctur . .1•; tcw·~. golpes ligeros so

bre objetos duros, movimiento:> del operador durant" alguna extrae· - -

e i<'>n dentaria, al intentar dcst'1p:1r .1Jguna botella de refresco o el mor

der oh¡etos duros, 

FI\.\CTUH1\S DE CLASE 11. - Son !;15 que abarcan esmalte y dentina. no 

i::1p-1!'tJmlo la dirección. Las causas sun g•'lier<1tmcnte iguJles a las Je_ 

Cl:isc 1. ~; ... pueden provoc1r p~queñ('S a:;l.i l la111 ie11t11~ o resquebraja- - --
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miento del esmalte y la dentina. 

FRACTURAS DE CLASE m. - Son \as que comprenden esmalte, den

tina, existe exposición pulpar. Las causas son similares a las de Cla 

se 1 y 11. 

FRACTURAS DE CLASE IV. - Son las que se originan a nivel del cue_ 

l\o del diente. Generalmente son causadas por traumatismos de gran_ 

intensidad como son los accidentes automovillstkos. la caída de un.1 -

bicicleta o accidentts ocasionados por patine;;. 

FRACTURAS DE CLASE V, Vl y VII. - TQ<.lng estas son frac tu nis ... 

radiculares, se diferendan por la por¡;;Jói:¡_dc la raíz en que se cncuel!. 

tran. 

Las fracturas de Clase V se presentan en el tercio Inferior o cervi- -

cal de la raíz. 

Las fracturas de Clase VI se presentan en el tercio medio de la raíz 
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Las fracturas de Clase Vil son tas que se presentan en el tercio ap_! 

cal. 

Este tipo de fr:;.::turas son poco cornuncA ('n niños, pero son fH·cuen

tes en adrJ\escemes que se dedican a deportes bruscos, o por accide!.), 

res auromo-.iHs,icos. Este tipo de fracruras también se p..i·~.:!en clasl

ficJr de \a sig:'.!ientec forma: 

:\) Fract ..... ~:.i;.; :-·:.J!c_,,i,1r<~s .~in C'~,rnp1i::.11·:\/1n coro1\aria. 

Bl Fractu:-as :-atHc'...:lar v corona.ria. 

DISTORS!fY<. • 'Ye conoce con el nombre Je distorsión el desplazamic!.!_ 

to de los dieL:es ternporJles y pern13nentes por algi'.m traumatismo, -

se presenta generalmente en dientes anteriores. Son comunes en los -

primeros tres años de vida. 

Este tipo de traumatismos son frecucntc:s en las caídas, el choque de_ 

los dientes contra ob¡eros duros . .::n at!olesccnres por golpes en riñas 

o en los afícírx~aJos al Box. 
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Los dientes témporales ameriores !ntruídos como consecuencia de un_ 

gol pe, normalmente erupcionan dentro de las tres o cuatro semanas -

posteriores al traumatismo, algunas veces estos dientes conservon su_ 

vitalidad para sufrir posteriormente una n·absorclón normal y HOll - - -

r.:.:mplazJdos por Jos die11 ''~3 s<:c·::sores ¡>:rman.:ntes. 

Como consecuencia de esr·~ tipo de u:aumcHismos se producen estrecha_ 

mientes de la cám.ira pul par, intrusión por lnch1sión forzada del dien

te hacia el interior del reborde aJ•:eo!ar. hasrn •:i punto de quedar ta e'?_ 

rona clínica :!nt..:rrajJ (:'n t!I h 1.l:;·:-;0 y· ¡.;.; t·:;i.~'"JS ~~1.:indcJS, rn•Jviltdad, ne

crosis y los dkntes {X!f!ncléiE:nt·~c; p<~c:dt~. Ti'J'.;tr;,¡ difer.:;ntcs J<;fectos a· 

CONTUSlON. - En sí, la contusii;n es un.1 de \a¡¡ consecuencias más le-· 

ves de los accidentes, sus consecuencL1<; •••ll1 111.ís desfavorables cuando 

el diente lesionado ha terminado su crecl1111<:11to, que cuando no lo ha h~ 

cho. pues en este último caso ha1· mayor.;:·, probabilídades de regenera

ción. 

I .a.~ contusiones provocan re:icci0ncs en l.i pulpa y tejidos duros del - -
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diente, tales como Hiperemia Pulpar, Hemorragia interna, Reabsor- -

clón radicular periférica, Necrosis Pulpar, Anquilosis, Cortaduras <fo 

labio, perforaciones del paladar o el tejido de los -::arrillos. 

AVULS!ON. - Avulsión es el desplazamiento J\;I d!er:t·~ fuera de su a\-· 

veolo. En algunas ocasiones el traumatismo e" d<o t:ll grado que pro·,,o

ca la avulsión del diente, debido a la roturíl de In:; ligamentos parcó:n-

tales. 

Puede suceder también que al re;iliz.irse lu extrae e: i<m :J·: un diente "crn_ 

por al, se origine la avulsión del gtffrnen del dkt11(; perm~nente. o i:;; - -

avulsión del diente adyacente. 

32 



C A R E S 

La segunda causa más importante que puede provocar la pérdida prem!!_ 

tura de espacio, es la Caries. 

Es en los niños muv frecuenre·ncnte la For .. 1acii111 de Ja Caríes, esra va 

acabando DO\O a pocn los ete·nentos constitittívos del diente hasta ilegar 

a reduclr'o a un eslJOzo l'oronaril' v ,·:rnsanJo nales que pueden lkgar a 

ser !rreversibl-::; a nivel Je la ptipa. hasta dL"'tn1ír t''lr ,·omnlern al dk'.,!. 

~e. ~nJkndo €:-:.ste s1J \'Ít•llidaJ ·,' l'\.·:1sionrinJn adCi!liÍS divec-;o:.; trasrt:ir-· 

nos e infe:.-..:ion~s a nivel de t(:j idos. blandos. con lo que es acons·~·1 nbli:· \' 

preciso 1,1 extracciiln dl' las piezas Jcntarins. 

Las causas son muy comunes en los niños dctJido a la ingestión de gran

des cantidades de Carbohídratos por el consumo Inmoderado de azúca- -

res que tanto gustan a 1 os niños )' que cncon1ra111os en las diversas pre

semaciones de dulces. helados. chocolates. etl-. 

Ta·11bi0n es frecuente el que en los niños exista 1111 r<nal dr.•snsco de la -

boc.1, ya <;Ca que los padres no 1·es hayan inculcndn el IJ{1hito de lavarse 
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los dientes después de ingerir los alirnentos, o la apat!a por parte del_ 

niño para seguir las indicaciones de higiene. 

E.:qo oc'1s1ona Ja ic:J.·,1·dacif-,n úe alirnentc)S en los n1isn1os, no ~lé)\O ayu

. .:'.Zlndo ,:on '-'St•-' 11::ch0 J la formación de caries. sino ocasionando rnrn- -

blén ~1Jl altento tJiit,:.,"'.is1;: ~:l r·-~.sultth_!u t·~ rtuc tantü los dienccs corno ... 

}.:: f-..1\.-'C2. ¿:.:;tl'.n const.ant~?·!~1er:t:o-_· prop._·:ns.-1:-: J ..i¡.,.,~·rs¿1s ~nfcr:nedades. 

,~'..J'3nte L!·~ Ta p/~ nJ U.:~ j•.: '1 a lon;_:i tuJ del ,¡ r.-l '· ¡_:na lesión pur- ca rít.:i:- en la 

:-·.:¡ribn distal del 5é'ZLli1'iO nolar lL' npor.il ¡•:rrnite que el pri llCr '1\nlar -

r~.:r :i:ir~enre se incl íne ·71esial 1lente. 

Sc> jescribe a la caríes (·orno 1111 procesn quf:nico-biológico que se carac

~~·ríza por la destr JCción ·nás o ,nonos L'.<lrnpkta de los ele~ntos consti

tutiYos del diente. 

'~úírnico porque inrervienen ácidos\' biolligico porque intervienen mícro-

o:·¡?anismos. 
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TEORlAS ACERCA DE LA PRODUa::ION DE LA CARIES 

l' Los ácidos ·producidos por ta fermentación de los hidraros de carbo· 

no. en los c'.lales viven las bacrerias acidúr!cas y al rnlsrno tiempo S'.:'._ 

desarrollan. penetran en el es·nalte desminerallzándolo y destruyendo 

en acción co.nbinada (bacterias y ácidol los r.ej!dos del ditiite. 

2' Los ácidos generados por las bacterias acidog•~nica;,, junto con - -

ellos hacen exactamente lo rnismo. 

Estas teorías preconizadas por Miller hace más de 70 años siguen 

siendo las más aceptadas. 

3) La teoría preorolfrlca-quelaclón nos dice que se ha aceptado por mu

cho tle:npo que la desintegración de la dentina humana se realiza por - -

bacrerias preorolíricas o por sus enzimas. Se desconoce el tipo exacto_ 

de ellas. sin embargo existen algunas del género C!ostrídium que tic- -

nen un poder de lísis y digieren a la sustancia colágena de Ja dentina, -

por HÍ y por su enzima la colagcnaza. Pero para poder dectuar est:l dL~ 

sintcgración es indispensable la presencia de lorn:s calcio en estado lá-· 
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bll. 

MECANISMO DE LA CARIES 

Cuando Ja cutícula de ~as.11ytll está completa 110 penetra el proceso ca

rioso, sólo cuando se ro:i1pe en a!gún punto efi cuando ¡x•netra. La rot!;!_ 

ra puede ser ocasionada por algún surco rnuv fifrnrado. índusive puede 

no existir coal•:scencia ~ntre los pris·nas dt:l 1~·1·r:~lte. facilitando esto 

el avance de la car~f~S. 

Otras veces exíste desgaste mecánico ocasionado por la nasticación o 

falta desde el naci:niento en algún punto, o bien, los ácidos desminera-

1 izan su superficie. 

,\demás debe fijarse en la superficie de la cutícula, la placa microbia

na de León Willia;ns. que es como película gelatinosa, indispensable -

para la protección de los gérmenes que coadyuvan junto con los ácidos_ 

a la desmineralización de la cutícula y de los prismas. 

La matriz del esmalte o sustancia interprismárica. es colágena, y los_ 
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prismas químicamente están constituidos por cristales de apatíta, a su_ 

vez constituído por fosfato trlcálclco y los iones calcio que to forman s~ 

encuentran en estado lábil. es decir, libres y pueden ser sustituídos a -

travez de la cutícula por otros Iones como carbonatos o íluor. ere., a -

este calcio lo podemos lla:nar circulante. 

SINTOMATOLOGIA DE LA CAH!ES 

Una vez destruídas las capas sup-"'rticiales ·-Jel e~.•,1'.lit•c:. hav "Ías Je <:or.

r.rada naturales que facilitan la p<:n·::-tracir·m .k~ L·· ~L::L~: .. '!3 ¡•;:to e(.:-. t,':J:.; -* 

gérmenes, corr10 son las esuuct,1ras no calcltkildcts o hipoc;<lcific1.das.

la 11élox. penachos, husos. agu¡;;~ v E'°'rí;1s '.ie Petzi•cé .. 

Clasificar la caries por gr·aJos co;n•J l•) hizo Bl<11:k es erróneo. pero es· 

ta forma .nás fácil de comprender el avance de la rnísma. 

Black clasificó la caries en cuatro grados: 

l. - Grado, abarca el csn1alte 

2. - Sq;undo Grado. atiarc:a esm11ltc y dentina 

3. - Tercer· Grado. abarca es naltc, deRtlna v pul¡,;¡ 
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oero conservando esta su vitalidad. 

4. - Cuarto grado, abarca los .nls11os tejidos pero la pulpa ya está --

muerta. 

CARIES DE PR!i\1EF. GR.'\00. • Involucra es•nnltc. no ha~· dolor v se to· 

caliza al hacer la inspccciém v cxplor·:id()11, <'! cs·nal!<-' s-:= 1~ :'.e color -

unifonne. pero Jvndc la cutícula se encw:ntr,1 incoinpieta .. · .Jlgunos - -

prisnlas se ha!1 Jesprendido. d.1 el 3Sr"':'cto d"' 11;:rH.:h;l': btar:~'Jr.::cínas gr!: 

\licroscópicai-JH:nte iniciad8 I.1 L~ark~s. se~ \''-' i_~n el fondo detri t:J'5 Jlí'.'TIC!l_ 

ticio, donde pululan nu:ncrosa'l varicJades de ·nkroorg;i,Jismos. 

C.\RIES DE SEGC:i';f)Q GH,\DO. - Ln la tknti11a d proceso es ·nu:: paree!_ 

Jo a<'.111 cun11do el avanc·L' es nás rüpido. dado que no es un ti.!j ido tan des

nineralizado cono el es naltc, pL'ro su co111 11n!;í,·iim contie:n·~ ta1~bién - -

L·ristalcs de apatita i nprc..-.~nancJo a! :·1 rníltrfz colti}~{.::na. Por otra parte, .. 

c·:vi.~?L'll ta111bk11c:lc11·-·ntns estructurak~ q•1c pr«•pi,_·ian la p.:•m:'.ración de_ 
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Ja caries, como son los túbulos dentlnarios, los espacios interglobula· 

res de Czermack. las líneas Incrementales Je Von Ebner y Owen. etc. 

La dentina una vez qu(: na sido arectadn por el proceso carioso, pr<c- -

-·:;na rres capas bkn uefinidas •J zonas <.k rdilandcci111icnto. 

El sín~nrna de la c;tries de SC'\.!ti!ldo gradn e:; d dolor pr<Wocado por al -

~~in agente ..:~>·terno -c1\~;'.) bchid.J'-~ f:·íds {1 l.-nlivntc~. in?\·stlón df; azú.,·.;1 · · 

r:.:s o frutas. El d1Jlor 1.:....:sa ,.:ri \·ua1no \"l.'!Síl \-:l í.~xcltante. 

1.· \E!ES DE TEHCE\'. ¡:.;\,\\''-'· - Le\ caries ha :;eguiuo su avance l".''v:- -

rr:inJ,1 en la pulp\:l. ¡x·r"·, -~:;!_~l h11 t-tH1SL'r,:ad,1 ~~u vitaliJad. alguna 1;, v!·c~s 

n:strin¡:;iJa. p-:=ro vivJ. p1-,>Juc·ie11.Jc1 infla111;1<:i•.mcs e infeccione, dé• la -

nismd conc1cid<l como Fulpiris. l·:1 ,;[nroma '1 <.'!\te grad:1 de caries es el 

Jolor provocado y 1:sponránco. :\ l,et11ias veces "~-~te' grado de caries pro

Ju.::c un dolor tan fuerte. que·.'~ p•.>siblc- a:11i11ur:1rlo al succionar. pues_ 

se produce una hernorragiJ qu<.' descongcstiono1 la pulpa. 

C:.-\RlES DE o:AHTO GH:\DO. - Fn este grad1i d<' caries. la pulpa ya -

sidn dL'struída :: ptH:dcn venir varias cn.nplkaciones. Cuando la pul-
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pa ha sido desintegrada en su totalidad, no hay dolor, ni espontáneo -

ni provocado. La destrucción de \a parte coronaria de la pieza de11111·

ria es total o casi total. constituyendo lo que se llama vu\gar1m~111c - -

raigón. En este grado de caries no existe sensibilidad, vi wli<J.1<1 v -

circulación. :-·es por ello que no existe dolor. pero las comp\lcac\n-

rws sí son dolorosas. 

En generai. ;Jebe ~1,v; lweer la •:x1r11ccir1n en este grado de cark•>. 

sin ~spcíar il que venha ;.ilguntl í.·oino\lcacióu. 
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FACTORES QUE lNFWYEN EN LA PROOOCCION DE LA CARIES 

l) Debe existir susceptibilidad a la caries. 

2) Los tejidos duros del diente deben ser solubles en los ácidos org.'1-

nicos 1· débiles. 

3\ DclY~ e;dstir la pres"!ncia de bacterias acld()g<':nicas v GCiLViric.1s \' -

de enzi nas nroteolíticas . 

. !) El nedio en qu·-· se ,J.c:sarrollan estas bacterias. dr:bc> Je cst::ir ~re· -

'.)) l..'nJ ·;-::·z prt1dUl~í.Jcs !:,,-;.; Z1cidos orgñnicc,">. princiµafqH:nt0 el ,1cido ... 

lilctico. es indispcn;;Jbl·~ que no haya ncutralizante de la saliva, d<~ -

nanera tal, que p•Y:drm efccru<i rsc las reacci•mes descalcificadoras -

de la sustancia mineral del diente. 

6) La placa bacteriana d·~ León Willia.rns. d•..:be de estar presente. pues· 

es escencial en tcx.lo proceso carioso. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 

El térmlno "Mantenedor de Espacio", s-:: rdiere a un apararo dlr.efl;.ido 

para conservar una zona o espacio determinado, generalmente en las • 

dentaduras primarias o mixtas 

Sí la falta de u11 :vtanrencdor de Espa::i'J ilevarL1 a la rnaloclusión, ah~ 

bitos noch·o3 o 3 traumatismos trsic<1:i, '.:~1v1nce~ s·:! :iconseja el •H<J de 

Pc1rn d Odontólo;;o, son irnporLrntc.; l:H •;iguientes co: ·;iden1cio11t:3 al_ 

estudiar el mantenimiento del e~pacio u·as la ¡:.:':rdid3 '~xtcnipQrt111e::i de 

dic11tes ternporciles: 

1) TIEMPO T!lJ\NSCIJHHlDO [!LSDE !.:', i'l:.l<l1lD1\. - Es:t: íactnr es el -

que probablemente merece cn.'Js aknciC:1. Si·;<~ hé!brá de proJuc!r un -

cierre del cspacio, habitüalmcnte te1¡drfi lu\iar durante-::! ¡:-:;ríocJo de -

seis meses consecutivos a la (::,trJccit',; r~tL·da a consid·.!r:ición del - ·• 
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Odontólogo de que si se ellmlna un diente prlmnrio y es necesario el -

mantenimiento del espacio, es mejor colocar un aparato tan pronto co

mo sea posible después de la excracción, aunque es preferible confec- -

clonar uno antes de la extracción y co Íocarlo en la misma sesión en - -

que se efectúa. Tambi~n p<Xlría convenir la construcción de \Jn a par aw 

activo, recuperador del espacio perdido, ¡:;ar:i después mantenerk> ha1 

ta la erupción de los dientes permanentes. 

2) EDAD DSNTAL DEL PACIENTE. - La dad :ronoií.·,:í-:::a 1.kl p~:;:•::,r ... _ 

no es tan imporrante como su edad ev0l ur!v:i, por lo t?.nto :io der1: ln- · 

flufr en la decisión de la construcción del Mantenedor Je Esp.cín /'' rr~e 

son grandes las variaciones en la época de 1:rupción d·~ los dimre,;. N(; 

es raro observar premolares que erupc!onar0n a los c.::ho años 

Grón estudió la aparición de los dientes perm:w:ntes 3egún el desarro-

llo radicular. Ella, halló que la mayoría de lo,¡ dientes erupcionar. cuan- -

do se ha formado tres cuartas partes de la ra{ 7., cualquiera que sea la -

edad cronológica del niño. En otras palabra;;, :,i -;e ~1ierde un mo!2r :r::27 

poral a los cuatro años, la aparición del prenir;far po::iría dc:m•>r:ir•;e IJ:1_:: 

ca un afio y su aparición se produciría en la etapa d•; t•;rmin~cii;n de l;i -
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raíz. 

3) CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE EL DIENTE NO ERUPCIONA

DO. - Las predicciones de ta aparición de dientes basados sobre el de

sarrollo radicular y ta edad en que se perdió et diente temporal no son_ 

de fiar si et hueso que recubre et diente permanente ha sido destrufdo -

por ta infección. En estn situación, )a aparición del diente permanente_ 

suele esn:- acelerada. En algunas instancias et diente puede emerger -

con un mínimo de formación radicular. Cuando se pri:.xlujo una pérdida -

de h:.ieso anees r¡ue tres cu<lrt:is p:ines ,Je; 1,1 raíz ele! diente pr"rrn:1nerne 

se haya formado, es mejor no confiar en qut! la erupción esté muy ace

lerad>. Se delx: proveer el t-.1antc:ne,Jor de Espacio y ::idvcrtlr :i l<m pa- -

:Jres que el aparato podría ser 11ecesario \'Or poco tiempo. Si hay hueso_ 

recubriendo las coronas, es fácil predec.lr q11e no se producirá ta erup

ción por muchos meses y está indicado el Mantenedor de Espacio. 

4) SEOJENCIA DE LA ERUPC!ON DE LOS DIHJTES. - El Odontólogo de_ 

be observar la relación de tos dientes en formación y erupción con los -

dientes :idyacentes al espacio crc:ido por l:i ¡X<rdida prematura de un cfr=.-::!_ 

te:. Por c¡·~mplo, si se ha ¡~rdiJo cxtc1111••H[111r~a111cnte un segundo motar_ 
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temporal y e\ segundo molar permanente está adelantado al segundo -

premolar en la erupción, hay la posibilidad de que el molar ejerz¡1 -

una fuerza poderosa sobre el primer permanente, lo cunl lo llevarfo a 

meslalizarse y ocupar parte del espacio desclnado al segundo premo- -

lar. 

5) ERUPCION RETHAZADA DEL DIENTE PERMANENTE. - A menudo 

se ve que los dientes permanentes están Individualmente retrazados -

en su de3Jrrollo y p:i:- consiguiente, en $U erupción. No es raro obser_ 

var ·::!ieates permaner::es ;-i;ircialrnente retenid.;s o una desviación en -

la da Je erupción re:!" 2;:;i;:la o normal. En cac;os Je este rlpo es nece

sario extraer el ll!ent·~ :e:-i1poral, construfr un Mantenedor de Espacio 

:; ;:crrnitír que el dier::e pernwncnte erupcione normalmente. 

6) AUSE~CIA C0NGE\1TA DEL DIENTE PEH~!ANENTE. - En la au--

sencia congénita de l0s ::li:!ntes p:!rm<111c::ntt:-; d~ reemplazo, el Odontó

logo debe decidir si es pruJente rnamcner la conservación dr~I espacio 

por muchos años h:istJ -:.:.:~se pueda re:iliz;1r la restauración fija o si

•:s mejor dejar que el ·:s!)JCio se cierre. E¡¡ este caso deber(! hacerse 

'~i tratamiento cc111ju11u:-::~r:te con el On<:,l<lnri;;t.1 ya que puede suceder 



que se produzca el movimiento paralelo de los dientes adyacentes y -

el Ort<Xlonclsta deberA construfr un aparato que gu{e los dlentes a su 

poslci6n deseada. 
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REQUISlTOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO 
EN LA DENT AOORA PRlMARIA. 

Las cualidades deseadas de un Mantenedor de Espacio, cuando se lo -

necesita, se pueden resumir de ta manera siguiente: 

1). - Debe mantener espacio suficiente ¡;:ir;1 permitir la erupción del • 

sucesor permanente. 

2). - No debe interferir con los procesos de cr''cirnl<.:nto y desarrollo_ 

de los dientes"' arcos :1\ve.·olar~s. 

3), - Debe lrnpedir la extrusión de los dic1He•1 J(,\ arco antagonista. 

4). - Debe permitir la función. si la erupción del diente pcrma11ente no 

se anticipa por un pcrfodo Je seis meses o más. 

5). - Debe mejorar eJ aspecto en el caso de pérdida prematur:i de die1:!_ 

tes anteriores. 
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INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO • 

a}, - Siempre que se pierda un diente decfduo antes de su extraccl6n -

normal, se debe colocar un MantenerJor de Espacio. 

b), - Cuando a \a pérdida dentaria predisponga al paciente a una rnal~ 

clusióo se debe colocar este tipo d·::! aparata. 

e). - Cuando se pierden temporalnv~fltr: pL·z:;" pri~narias, no solo pu~ 

den ccrrarsr! 10:=; csp,ici::;s c:0:1 i.-1 ~:·.n ";lj:in•;nr~; pérdida de conti-

nuic!ad del ilrco dental, sin<) qu·:: p1.1c:de prr:,1·ocar otros factores, -

la lengua em¡K:z:irC1 a buscar <.:spr:h:-> y con ·:estos(: pueden fav<J-

recer los hábitos pcrjuJici~1ks. 

d). - La pérdida Lle dientes Jntcr iores ¡iut;de exigir un Mantenedor de -

Espacio por motivos esté:ticos y pc;icolí,,~lcos, un niño con estas_ 

pérdidas si es vulnerable emrxionalrN;ntc se sentirá diferente y 

mutilado psicológicarnenre. 

e). - Cuando se plcrd1~ un molar prirn:irlo a:ites de que el premolar C'!_ 
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té preparado para ocupar su lugar. 

f). - Se debe colocar un Mantenedor de Espacio cuando se ha enrafúo -

una pteza primaria y el diente que ocupar§. su lugar aún se encoe!!.. 

tre en erupcioo. 

g). - Se deben colocar estos aparatos para devolver la función masric:~ 

torta, para conservar el tono muscular y para evitar prob\'"rnag • 

fonéticos. 
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CL.1\SlF!CAC!ON DE LOS MANTENEDORES DE ESPAClO. 

Los Mantenedores de Espacio los clasificarnos en: 

l. - Fijos, Sernifijos y l1ernovibles. 

2. - Con b.:indas y sin bandas. 

3. - Funcionales, Sernifunctonales y No funcionales. 

-J. - :ktivos y PaGivos. 

5. - Combinación de los anteriores. 

FlJOS. - Es un tipo de ManteneJor que cuenta con la ventaja de super

manencia, pues una vez cementado no lo puede retirar el paciente e\'l 

tanJo así que lo rompa o lo pierda. 

Está Indicado en los casos en que el resto de los dientes se encuen- -

tran ";1110,; o bien. que pueJan s<.:r repai·aclns, rom<indo en cuenta que -
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los dientes que van a ser cubiertos no vayan a perderse pronto. 

Se construyen de diferentes formas, ya sean coronas vaciadas, coro

nas de acero prefabrlcadas, o con bandas o proyecciones de alambre_ 

o barras intermedias con el fin de consen·ar el espacio que queda l"'r 

la extracción de las piezas dentarias. 

C.1enta este tÍp<) Je \l~lntem::Llor L:un ventajas y desventajas: 

VENT1\),\S. -

l. - No irrita ins téj idos blandos. 

2. - No se rornp<:; ni se pierde fácllmem~. 

3. - Puede reconstruirse la pieza soporte en caso de que exista caries. 

4. - Hestaura la función fisiolélgica. 

DESVENTAJAS. -

L - Difícil de preparar los dientes soportes en caso de coronas prefa-

bricadas o toral vaciadas. 

2. - Difícil de adaptar las bandas cuando se adaptan éstas. 

Sl 



3. - No se adapra fácilmente a los camblos de crecimiento de la boca. 

4. - Impide el movimiento fisiológico normal de las piezas. 

5. - Diferencia de exfoliación de las piezas. 

6. - Difícil de controlar si hay reincidencia de caries. 

7. - Difícil de limpiar. 

SEMI FlJOS. - Estos \-1ant,:ncdores tícn<:n como principal ventaja d ¡Y!! 

mhir el movlmknro fisi.1:1'.lg-ic~1 de l•)s J\<:'1w:s. además pueden sl'r - · 

construídi', ~·011 c·oronas v.icUJ:is. Consta ck un apoyo fijo y de otro-· 

ani:::uL1d··· que se car:.i:::teriza por pr•-'""'!11.1• un:i tlélll'h fija en un ·:xtr:;_ 

\,lantiene c~l espiidO en 1•1 líne.1 del arco, f11t:r/.a a los dientes del lado 

opuesto a mantener el lnJo de: nclusi·'.1.1 .: cvi:. 1 la extrucción de los - • 

dientes antagonistas. El mah'riat que Sé' usa ¡?,encralmentc para su - -

construcción es acrílico• se detic~nen por adh<'sión o ganchos, contan

do con la vent:ija de! que el pacícntc puede rctírarlos p::ira efectuar su

limptcza. ScgCrn sean las nc,··~:;idaJes di.~I ¡x1cicntc así será construido_ 
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el aparato ya que puede elaborarse una gran variedad de ellos. Enco!!. 

tramos en ellos la facilidad de que cuando se usan ganchos retentivos, 

los dientes que se toman como soportes no necesitan de ninguna prep~ 

ración. Y en algunos casos la t<etención dependerá tanto de la adhc- -

sión de los tejidos suaves como la extensión Lle! acrílico en los espa-

clos !nterceptales contando con \a ayuda del control muscular del pa- -

ciente, Los descansos c>e lusa les se usarán en caso de que existan S(•~ 

portes pcsterlores, se colocan sin prep<:racl.'m del dlenr<: soporte, 11-

sualmente van en la canaladura lin¡l;'J-J o er. borde n12r¡¡;i:1.'I rnesía!. 

Se catalc~J?.n de la _;iguiente manera: 

Supe rlor o inferior 

De reempl 1zamicnto ~ntl.J:eral anterior o postcl'!or 

De reemplazamiento bilateral 

Posteriores bflaterales con si\l Js libres 

Posteriores bilaterales con soportes distales 

VENTAJAS. -

t. - Es fácil de limpiar 
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2. - Permite la limpieza de las piezas 

3. - Mantiene o restaura ll dimensión vertical 

4. - Puede usarse en combinación con otros procedimientos preventl· · 

vos. 

S. - Puede ser llevarlo pane del tiempo, permitiendo 1-1 circulación Je 

la sangre a los tejidos blandos. 

6. - Puede construirs·~ en brma estC:lica. 

7. • Facilin 11 nJsticacién .: él habl1r. 

S.· Ayud:J. a mantem~r !:! lengua en su,, lfrnites. 

9~ - E3timulo. la erup:ión je 1as picz~.ts r·. r tT1i1nt'ntes 

10- ;~o (!S necesario la ·::---..,n.strucci.'!°:m de L .i::~L~::.. 

12 · Puede h::tc.crse bga~ par;; ti eru¡x:!ón de piezas sin necesidad de • 

DESVEN'L\jAS. -

l. - PueJe perderse 

2. - El pe.ciente puede decidir :1'J \1evar 1o puesto 

3. - Puede romperse 

-L • ?,¡ede restringir el crecim i-:mto latcr:1l de la mandfbula, si se in- -
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corpora en grapas 

5. - Puede irritar los tejidos blandos 

Las desventajas 1, 2 y 3 muestran la necesidad de convencer a los p~ 

dres del paciente y al niño de la importancia del Mantenedor. Si el -

Mantenedor se fabrica estéticamente el nif.o lo :iceptará más fücilmeg 

te. Si. se observa un posible desarrollo de sobremordida (desvemaja -

No. 4) puede ser posible descar~ar las grapa"¡ rno!ares y p.:i.sar a rc-

tención anterior :; espolone', li1terprox~ nal·~s. La !rrít::icí';:i de "'i idos 

bl.1ndos (desventaja No. 5) puede ha;:er posible un cambio je \~anten<:_ 

usará cuando el niño cuent(; con la s;_:ficie:!V::- («1p11(·í:Jad ra-:-a pon~rse _ 

y quitarse el aparato. En niñris peqc;ef\o:; :_ . .,, recorni'.:r..:ll Jsar fí¡os. 

FUNC!ONM~ES. -

Se recomienJac cuando existe pérdida múltiple de piezas denwria·;, 

Este tipo de aparatos conserva el espacio y restaura la función físio-· 

lógica de la zona desdentada. 
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SEMIFUNCIONALES. -

Estos Mantenedores se usan mediante una barra colocada entre los - -

dos soportes. Dichn barra descansa entre el surco central del arco ª!! 

tagonlsta cuando las piezas dentarias se encuentran en oclusión. ev!- -

tando asf la extrucción de las picz,is nntagrmisias curnpliemlo su fun- -

ción fü;iológica en for:i:: limit:ida 

NO FUNCIO~i\LES. -

Se \es con-;idera así p :·~que generalmente s<: construyen con una band2. 

Je ortodon.:ia o cnro1Li \;aci~~.Ja :1 1:1 Cll¿jl s(; sL~..;Lí3 una anza. Est:i anza 

v:1 adozada a la l'ncía y no est<~ble:.:e cunt.1c~0 :.:·)n las piezas; de la arca 

1\CTIVOS. -

Cuando las piezas tienen una indinac!fn-. rr/osial están recomendados e:: 

tos ap.1ratos. También con inclin.cción di .icil :11:ia el lugar donde se - -

produjo una cxt1·acc!)n. El ~1antencdor '''rna el :rab::tjo de separador de 

las piezas en qu·~ estará ancl:ib. 
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PASIVOS.· 

Sólo sirven para conservar el espacio en las piezns faltan tes. 

MANTENEOORES DE ESPACIO DE USO COMUN 
EN EL CONSULTORIO. 

Es de suma importancia considerar los diferentc8 aspectos para la --

construcción e implantación de los diff.!rent!!S tlp<>r¡ de Mantenedor<;" -

de Espacio en la cavidad buc:il, ¡irím•.:rarn::ntc que ge mantenga 11 r,ti 

tenga espacio suficiente después de la extraccl\>n o ¡:¿rdida premarnrn 

de un diente primario para p::rmitir la erupción •kl sucesor ~rrna- -

nen te, sie rnpre y cuando el Lliente s.e enc1t>':ntre •:n st1 fase normal. !Jo::, 

y dientes anquil·)sados. Hay numerosos casos en r¡ue un ~lantencLlor -

de Espacio no podrá ser la solución lndicada. como ejempl•) de ·.:~ta -

situació,1 es ta pérdida de un segundo molar temporal, cuando existe_ 

la ausencia congénita del segundo premolar. Otra contraind!cad6n e'!.. 

en casos de que el paciente sufra penurbaclones endocrinas o.desar-

monfo.s dentarías y de desarrollo Je \0~ maxilares en los cuales qui-

zá esté indicado un plan de extracci0nes seriadas. T:1mblén está con-
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traindicadas en el caso de dlsplaslas heci:odérmlcas y en paladares u

surados. 

A continuación describiré varios tipos de Mantenedores según las pie_ 

zas faltantes y las necesidades de la boca. 

Existen muchos tipos de Mantenedores, tantos como extensa y creati

va sea la imaginación del O:lon:ólogo. \foncionaré los más importan-

tes y de uso frecuente. Recalco que el Mantr;nedor debe ser creado -

conforme a las necesidades fun:::ionaks y cc0nórnlcas del pacienv~. 

ZONA DE LOS MOLARES. -

Es en la zona de los molares donde m.'is frecuentemente se produce la 

pérdida de espacio. 

Si estamos ante la pérdida de un molar caduco y los demfls dientes e~ 

tán presentes mesial y distalm,~nte, el Mant'.:ncdor consistirá en un S!;! 

porte (banda o corona) en un diente con un abmbre redondo calibre 14, 

cubriendo el espacio, soldado al soporte ~n un extremo y encontrando 

d punto Je contacto con el dient:; c;n l!I tafo r;pucsto del espacio, claro 
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estli que éste sería el aparato mA.s simple, pues existen modificacio

nes de este tipo de Mantenedor de Barra. 

MANTENEDOR DE BANDA Y ANZA. -

Estos son de fácil elaboración, y fácilmente se adapta el anza. Este -

tipo de aparato no restaura la función masticatori:i en la ;z;ona, ni Im

pide la erupción de los dientes antagonistas. 

Cualquier aparato en que se utilicen bamhs, debe ser quitado C3.da ó -

meses p:.ira pulirlo e inspeccionar!<) ,~demr1s dd r.!kr::,'), s'~ apl'.:2 flu~ 

ruro estanoso y se vueh·c a cernentar la banda, p:Jra pr~,··.:rdr 1a posi-

bllidad de que falle el sellado:> el dient•; pndezca car;..!,;, !i:J. si'•, u~ilL 

zndo con éxito, la banda preform::ida Je )ohnson, la banda debe 'justar 

al diente, después de abrir un p<x:o el anza y ~sta se coloca en .,.,~,niilu 

lar, ésta se adapta por medio de pinzas. Después se adapta perftua-

mente el anza, se retira la banda y se une co11 soldadura, cuic:;r:do de 

que ésta no corra por la cara Interna de la banda. Se ubica de nuevo -

ta banda en el diente pilar. Se toma una impresión, para e clocar des

pués la banda, se vacía en yeso y se obtiene el modelo de traba3rJ, So

bre el mcx:lelo se sucld::i el anza a la ban<.la, :;e r·ctlra el :-..1amer.ed0r, -
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se pule y se coloca en la boca del paciente. L:i construcción del anz:i 

es preferible en alambre de oro, para unir l:i banda de acero, se uti

liza soldadura de plata. 

:\!ANTENEDOI\ DE CORON.-\ Y ANZA DE :\C.S:<.O ,\L CRO\\(J. · 

Este tipo de Mantenedor es tú indicado si 1~\ dknt;; ;:;ilar poster!:ir th:'

nc caries extensa y necesit:i Lm:1 rcst:iur.:c!ú:: ·:'Jr »m:iria, o si se le<:_ 

fectuó ;.lguna terapéutica pul par vital •en CU\": : 3S'.:· ::m':iene la pFN::;_ 

ción por recubrimiento total. En ni c:1·•.·1 se ::·-:<:!r.; r'o('.[;nar e! ar.za :· 

permanente h<.tya hecho erup:-i<m. L'n<1 z :1.: ".''\lJ; i~ corona 1! dien

te, St~ torni.l una in1presión :·· s•-'. 11\Jii..::1 Lt :._-,'.ir'·~ .... :'_:;: -~¡_ciiJ. ír.1presibn, -

se obtiem: e\ rnoJelo Je trc1baj,.•, ,;e Ji:';-.::';.¡ ei 0<:z:;, '" :Hfapn y .se b(! 

de a la corona con soldadura de pht:l. L-l'l ,_. :·,'.:<).es de este Mantene

dor son semejant-~s al ant»':rii:ir. es Ji: r;,.-¡¡ ,-•:nstrcc·ci1)n y 3u costo -

es bJjo. Impide la erupción J•.· los dicntt:., :1:,:.1s·:Jrisras ¡x;ro no res- -

taura la función masticatoria. 

:--.tANTENEDOH DE OHO COL:\ DO DE WI LLET. -

Fu~ uno Je lus prirn::ros \1ant::n~Jort:s recomend,1dos. Es muy coiwi:_ 
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niente cuando el caso requiere un Mantenedor sólido. Al diente pilar_ 

se le eliminan todas las zonas retentivas, se hacen cortes proximales 

superflc\Jl·~s. para eliminar puntos de contacto. 

En caso de dientes posteriores, las caras oclusales no se tocan p<J(", _ 

las cúspides asoman del aparato, lo cual ¡x~nn!tc que el Mantenedor -

sea quitado con focilidad, pat·a inspeccionar el dl<:n t'~ pilar o p:;ra mo

dificar el Mantenedor. 

Se ton1~t una irnpn.·.~i6n 1."x~ct i del -.licnte pi~ar '.·· la 11:in,J 1.--1 1~ ,.~cr.r:·J.J··1, -

p1r3. obten-:-r un ílVJ'ielo de trJbajo e:xncto, este 111cx.1eio dt·iy_- .. i1: ser cz 
rrido en m:itcri:il ¡nr:i n:vcsti miento, qu•é ¡x·rn1ita i;l c'xp·;_¡¡_o;f(>;; •11:ix!:_ 

ma. Sobre ésw se pr0para el patrón de c·:r<l, incluyendo d :rn¿ci. :-;e -

cu·2la, se pule y ~e' colcx:a en la boca. Este 7'.lant•~nedor ·es wrnbil:n po

co estético, ¡)a:o c11rnpk sus funciones. impidlc~mlo la eru¡x:ión -::e los 

dientes antagoni'3tas y restaurando ln mnstlcnci(m. 

COHONA WILLET Y 1\N:Z,t\. -

La conHFl Will·~t ctin :\nza, es utilizada con frecuencia en la arcada ln 
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ferior. El arco lingual pasivo con topes, previene el desplazamiento· 

de los dientes vecinos al espacio. Este tipo de Mantenedor de¡x:núe de 

la edad del niño, la higiene bucal, sus deseos y grados de coo¡lt!ra- -

ción. 

:.1A~TENEDOf\ CQ¡_;\DO !JE ORO co~¡ EXrENSION DISTAL. -

En es\·~ ti¡:io de apira•o se '.ltili;rnn cor11<> p\Llrl'S C'l canino y el primc:r 

InOLu· ~.::mporuL ~:.: rr< ... ~:nr;:t:1 corno p:1r:1 \~rn l~l'I~\ colaLht tipo \Villet. -

Tr..l.=; tc)n1~1r la :n1pr-.:sit1~-: :· corrt.."'r el 1r11·"'1 .• ¡,, i:.J1: :r::ibJjo ... ;i.::'. l:1 H 1JruL1r-

que- se- .;;:<trJc-. L.~ ·..::'<:::::·,-Ei:i :1JL:i.'! lo--: :,_:~Lt,··: .. -:-1::rca una guí.1 p.\ra la 

i..:ru~'.:i:~;.n J-21 ~rL:·.::· ~¡ul:.tr p.·nn:.,11 
.. :11t:. I.,1 p;j~;ición J~ la extcn."lf(;n -

~i(•nrr~:J Je Io::i tc3iJo.::: .:.;; ·~~''- 1l"lt·ch.L1 p{)r 111v·!í~:i(~:1~s dircctJs en las r~ 

,!i,~1 affas p2rLJpk~l·:.,s. 

Rochi! afirrnn qu:: -::~ .. \'2 \lantencdor tk11'.' 1«:ntajas sobre el .::olido de • 

or;1, S·-~ p:-ep.:r:1 el ~:-irn·~·r rnoL1r tcn1po1·11l p<1r;1 una corona de acero, 
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ésta debe estar perfectamente ajustada y cement• al dlenre. La co

rona de acero proporciona una forma retentiva que es muy convenien

te para la ubicación de una banda con anza de Johnson en oro. 

Se trabaja la banda, tal corno describí en el primer Mantenedor, se -

suelda y se coloca sobre Ja corona de acero en el diente pilar, se ro-

ma una impresión, se quira ta banda, se coloca en la L'llpreslón, se -

corre un modelo en yeso piedra, Con fresa se hnct! un orificio del rn~ 

delo que penetrará en el paciente en los tejidos. Los extremos libres_ 

del anza se sueldan a la banda de oro. se retiran ambos del modelo, -

ta V del anza se rellena con un trozo de alambre de oro, del mismo -

calibre y con soldadura. El extremo del ángulo de ta V queda aguza<lo 

éste es forzado hacia el interior de los tejidos, con las medidas de a

sep.::ia necesarias. El operador debe asegurarse, por medio de una r~ 

diograffa, que la extensión está en relación con la próxima erupción -

del primer molar permanente, antes de cementarlo. 

Se ajusta por último el largo y la forma de la extensión. Los tejidos -

no reaccionan de manera negativa ante este tipo de Mantenedor. 
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MANTENIMIENTO DEL ES!:'AClO EN LA ZONA CANINA E INClSlV A. 

Rara vez se pierde el canino temporal por caries, Pero la pérdida ea 

más frecuente ante la erupción del incisivo lateral. Cuando la pl!rdlda 

del canino temporal es prematura y no hay desplazamiento de la línea 

media o cierre del esp;icio, se puede <::mplcar una Wil!J:?t colada o el 

Mantenedor de Banda y anz;i.. Es pilar el primer molar temporal. La 

construcción de estos !\Llnt·~nedores lo;; d<!;;Cribt anteriormente. 

Puede utilizarse la coloca.:ión c!c un arco llngual pasivo. Además sue

le tomar a 11 ligera el ;:>robkm;; d•:: la \•:rdi'.1:1 le los incisivos tempo

rales porque algunos supon-.:n que r:!ra vq. s·;; pra.lucen el cierre de -

los espacios en la parre anterior de la b'x:a. El Odontólogo debe eva

luar críticamente el caso y consider::ir J;1 oclusión y el grado d0 esp;i

ci.:imlento, si existe, emre los dl·~ntes antr~rlores. 

Si existe, son pocas las probabilidades d•.: em !gr ación de los dientes -

adyacentes como para que se pierda el ·~sp:1clo necesario para la -

erupción de los Incisivos permanentes. 

Pero si hubiera contacto de los lru:l3iJOs temporales o si hubiera evl-
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dencla1> de la lnsuflclencla 'Jel arco en la reglón anterior, será casi • 

seguro el colapso-despuéc de la pérdida de uno de los Incisivos. 

PROTESiS PARCIAL REMOV!BLE. -

Aún cuando exL:;ta espaciamiento puede ser com·eniente ccnstruír d -

mantenedor de espacio o una dentadura pare lal para devnl ver el is

pecto estético agradabh!, para restablecer la funclór. o imre-Jlr la <t

parición de anomalí.1s fonéticas o hábitos linguales. 

Las pr6tesis p.:ircialcs de acrílico han tenido ba;;tam·~ i:xiw en l.:i re

posición de los dientes temporales amcrion:s superior-:s. Se pueden -

construir aparatos de este tipo para niños muy pcquefios sí hay cit:rto 

gr11do de interés y cooperación. 

Este tipo de retención se usará también como descansos oclusalcs e1:i_ 

los molares. 

Para lograr mayor retención pueden utilizarse también ESPOL01\ES -

!NTERPHOXIMALES en el caso de que el niño haga ju.ego crn1stante -

con 1'1 lengua, o su incapacidad para retener en su lugar el .\fant·--m·--
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dor al comer. 

Otro tipo de retención usado es el de GRAPAS. Estas pueden ser slm-

ples o de tipo modificados. Las grapas sencillas pueden ser ínter- - -

proximales y se cruzan sobre el lntersticlo lingual desde el acrfllco -

lingual y termimin en un rL~o en el lnt,2nticl1• ti'lcal. 

A veces, se presenta la íll'cesidad de construír un \1:\NTEi..¡EDOR DE 

ESP1\ClO BANDEADO en la sección Jnterior lle la boca. Tal caso"'"' -

representa por pérdida tempran<l de lo,; incisivos centrales maxilares 

primarios. 

Esre i\lantcnedor no deberá de ser tipo d,;h.1<1 ya que esto (::;•f:aría • -

cualquier tipo de expansión fisiológica Jel ;1rc() en esta región. En es_ 

te caso et mt:'jor tipo de Mantenedor será '"in (foda el de CL:\VO Y·¡\!. 

BO SOLDADOS. Se ¡nrmite al Clavo deslizarse p,1rcialmente tuera·-

del tubo, como reacción al crccimiénto larnal del arco. 

MANTENIMIENTO DE ESP:\C!O EN 7.0:.J:\S DE PEHDIDA DE \' . .\RIOS 
DIENTES. -

En aquellos casos en dunúc: ocurre pórdid 1 pre111atura múltiple de - --
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dientes temporales, una placa serfa una forma satisfactoria para re- -

solver el problema de conservaclón del espacio, Esta placa puede ha- -

cerse con o sin ganchos. Si esto se hace van abrazados a aquellos - - -

dientes que necesitan ser revestidos por una corona por falta de áre•l'!_ 

retentivas en los contornos linguales y bucales de los di·:n tés caducos. 

podemos fabricar también una a8a soldada a la superficie bucal o la- -

bial de la corona cerca del margen ginglval que reciba al gancho impi-

dlendo que éste resbale oclusalrnente. 

No es prudente colocar este tipu de prótesis si ::xi.ne un problema gra

ve de caries dental o si el niilo no mantiené la¡,.,,_.;¡ bastante limpia co-

mo para reducir las posibilidades de actividad de caries. 

PUENTES FIJOS. -

Se puede construír tamblen un puente fijo que sirva como Mantenedor 

de Espacio dejado por un incisivo temporal superlc:ir. 

En los pilares se tallan preparaciones modificadas para coronas tres - -

cuartos. 
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Una barra de oro soldada a tos colados servirá de sostén para el pónti

co de acrí\ico. 

Este puede ser confeccionado en cera y reproducido en acrílico o se lo 

puede hacer directamente de acrflico de nutopnlímerlzaclón. 

CORONA DE ORO Y ANZA. • 

Se puede emplear también este tipo de l\'lanrem:dor. Un arco labial pa-3 

sivo con topes pre\•endrá el desplazamiento de las dientes adyacentes -

al espacio. 

EL .\RCO LABIAL.- Avuda a mantener el lnstrn.rnento en la boca, y en_ 

el m;:ixllar su¡>Zri·)r evita que las ph~zas amcrtor•~s emigren hacia ade· 

!ante. Corno se usa el arco labial para lograr n:t'~nción deoorá estar -

suficientemente avanzada en la encía pero no Jeb•:rá tocar papilas in- -

terdenta\es. El paso del hilo metálico de labial ;1 li:igual puede plantear 

algún problema, generalmente puede ir en el imersticio oclusal entre -

el incisivo lateral y el canino, o distal al canin<J, El problema de ajus· 

tar el hilo también depende del tamaño del hil0 usado. Generalmente se 

usará hilo de níquel-cromo de O. 032 .ó O. ú2~ pulg<>Jas. 
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Sl existe proble:na de interferencia oclusal se puede usar hilo O. 026 - -

pulgada de acero inoxidable. 

EL ARCO LINGU1\L es a menudo el Mantenedor de Espacio de elec- -

ción despJés de la pérdida rnúl:iple de dicnt·.:s l1?mporak> ·c·n el 1ruJ -

superior e inferior. Et •:!mpleo del arco lingual corno Mantenedor elirn.! 

na escencialmente el problema uc la coopcral"!ón do::! paciente, no bay -

problemas de rotura. no hav q0e preocupar:·iü por si d n!~o 11sa o no é:I 

:ipar2.to. El Ar'co Lingual puede ser rcalizn:.!o en oro o aci~ro. 

Si s..: construirá un arco, se Jdapran banda;; con :\nza de Johnson. se-

gún fué descrito. Se tomará la impresión ("('11 compt.:csw del arco ínre

gro~ se retirarán las bandas de los dientes y se las colocará en ta Ífll 

presión, para realizar el modelo de yeso piedra. Para el arco se ern- -

picará arco de un mm. ó 1, 12.'i 111111. de oro, contornt:ando la arcada, -

extendiéndose haci.i adet ante y haciendo cont:icto con los Incisivos so

bre el margen glngibal. Al darle forrn<J a los arcos se tornará rnuy en 

cuenta la erupción de los premolares y dientes <Jnre riorcs p.1nl que el_ 

arco no interfiera y se nltcre el ap<Jraw. El arco deberá extenderse -

hacia atrás hnsta d tercio ml?dio de la cara lingual de la banda del mo 
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far, donde se soldará en estado Inactivo. 

Hay dos consideraciones en el uso del arco lingual: Si se usa como Mal!_ 

tenedor de espacio deberá ser totalmente inactivo para prevenir un mo

vimiento no deseado Je los dientes pilares y deberá ¡x•ncrse cuidado di!_ 

rante la cementación, los dientes deberán ser pulidos hasta que qlleden 

libres de toda plac:i microbiana. se le sccari'1 y s.: les mantendrá seco'; 

hasta la hora del cementado. 
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OTROS TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Hice mención anteriormente de la clasificación, indicaciones. requls!. 

tos, etc., de Mantenedores de Espacio. También mencioné las zonas · 

posteriores y anteriores de la boca y el Mantenedor adecuado más co-· 

múnmente usados por el Odontopedlatra. 

Ahora mencionaré otros tipos de Mantencdon.:s de Espacio más coinplJ. 

cados y grandes, pero que forman parte de esta clasificación. 

MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO PUENTE. 

Este aparato es un puente en que se rodean los pilares con bandas sol

dándose entre los dos un puente de oro formando una superficie de rna_§ 

ticaclón. Esros dientes tienen un espacio meslc:xlistal que pocas vccl:s_ 

se necesitará abrir los puntos de contacto. En caso contrario se colo·

carán por una semana abridores de espacio alrededor de los puntos d~ 

contacto hasta tener un espacio que permita ten~r una banda de cobre • 

para tomar la impresión con modelina. Con dichas Impresiones cons· -

truimos moldes de piedra o amalgama, sobre ellas se modelan lasco·-

74 



ronas cor. cera de oro delgado. Se preparan los modelos, se revisten y 

se hace un colado de oro sólido. Cuando el colado lo hacernos directa- -

mente de un modelo, tenemos una terminación más cuidadosa, con me

nos molestias para el paciente. Ya que se ajusta y festonea la banda de 

cobre, a la forma deseada, puede montarse con modelina pegajosa so

bre el extremo de un depresor de la lengua, crm10 a continuación se ex

plica: 

a). - Se vierte la modelina calk'nte gota a gota en la banda de cobre so

bre el diente. 

b). - Q;.ie el niño muerda lentament~ el depré,·wr de la lengua hasta qu~ 

la banda llena de modelina es forzada en el diente. 

e). - Se qui:a. 

Los resultados son mejores cuando el niño ayuda mordiendo e\ depre- -

sor de la lengua, ya que presenta mayor disp<mlción a la Incomodidad -

que si el dentisra lo hace solo. 

En el conservador de espacio tipo pu','nte puc:dc usarse si se desea el -
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principio de eliminación de esfuerzo que es un puente fijo. 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE ALAMBRE REDONDO Y 1UBO BUCAL 

Es un Mantenedor de Espacio sencillo y eficaz que tiene la caracterís

tica de permitir el rnovirnlcnw de ambos dientes. 

Indicándose su colocaci(.'fi en ausencia del primero y segundo molar t'~I!' 

por al. 

Técnica: 

a). - Se toma la impresión 

b). - Se corta un tubo bucal con una longiwd que sea la Jistancía enrrc -

!as dos bandas, soldándose el tubo bucal a una d,~ ellas. 

c). - Se ajusta a 1 nlambr·c r>::Jcr.do dentro del tubo bJcal y se .suc:lda a -

la otra banda. así se tiem' un \lanrcnedor J<.: Espacio con moví --

miento libre cn cada dknt·~ c:mbanildo, pcrrnitkndo la expc1nsi¿·n -

del crecimiento y evitando la inclinación de .::.o;tos <Jiuites. 

d). - Se pule y se coloca. 
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MANTENEDOR DE ESPAClO DE TlPO ELlMlNAOOR DE ESFUERZOS. 

Este aparato es uno de los más sencillos, aunque existe unn gran vari!:: 

dad de este tipo. 

En este tipo se vacía ur;3 banda S' .. •brv el prilll'.'r m.:\ar pcnnancnte y -· 

se prcp .. u:-a otra uanda vacía par-a el canino. En ckrtos casos, para una 

mejor aJ.ipt:;dón de \a b<JnJa :;'" c·.Jrr<: Ji:;L1l y rn:."si.ilrn-c;nte un uisco -

sobre el canino. Sobre \3 car;; distal <.lc:l c.·q1i;:-• .. s<.· suelJa vcrtical1m·!:! 

te un pequeño pedazo de tubo bucal, '-'11 dkl1a c:1n Jistal ajusta una sa-

licnte de barra prl n-::i;Jal. 

pJl. Con l.:i pr-otuberancia, cuau,!o -;e c•:rn· .. '11t;1 d ;;¡,:irato en su lugar, -

es n·::ccsario ccmC"ntar ambos t::.tr::r,1os <.k la \JJn:.la pri ndpal. 

:-.1:\NTENEOOR DE ESP.-'.C!O TIPO Oí'PE:\llE!:-.1. -

Estos obtienen la climinaciór, de: esf•J:Tzos, mo·.-tranJo t.;na bandn so· -

brc cada dient?, con un pu':nt:: pl'"!1ri r¡uic e' ,"''~ansa sobre una barra sol

d:H.Ja a la bJnda anterior. 
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La banda de oro es ajustada a los molares adyacentes a la pieza extraí

da. Tomada la impresión con modellna se hace el mooelo en piedra con 

las bandas en su lugar. 

Con el fi;¡ de proporc!::inar un punto ck Jpoyo si.:: soldará una pequeñas::, 

l!ente plana a la su¡>;:dicfe disral ;:!e la L•nda antc~rior. Se modela un. - -

puente para que ajuste ;;ob1«: la "a!~c·>'' ·. ~,, ""'"' ''l C')!<ido del pu-:;ntc~ \ 

se suelda la pan~ rnesial .J,,; I<\ tH::·J.i Ji;Fd. 

}.!i\NTENEDOR DE ESPACIO T!PC ;>:/.·z-1cu .. 

El Póntico oclusJl ti'.:;;·~ coo;-,c; f\n . .;!·2c,.b il« '.l.1nt.•11edor de Esp:1cio. - · 

\3 con~2rv:1ción de- L\ ,:in1...::n.:i:)r, 1: ... ::.i ·~~~.-raI y d 11 vi::,~ prop)rcí,)nar - -

una su¡x:rficiC' n1~~.stk·atori~i. ~~.st:1- ~;•/. ".·.:i:c~::.tria::- para con.:.:crvar la - -

c:H1ti11uidad del are.o J~ntarL:i y p :r-~ L1 rr:-~sncación. fo-EJ.ción y la rcgu-

larlzación ':le e\ cor.torno facial. 

El ac..:ro de O, Orn mrn. en el \~,11H·~r,·:for d'· Espacio pr<:!vien:o· \a elon

gación de dientes antagonistas má; :;e brin.!3 sup.~rfic!·~ masticatori.1. -

Se resuelve la defici·:ncia adüptanJo ~::.< [Y.X:~t de c·~ra a\ r..:d.::dor del a

larnbre de O. 0-W m111. y _-;e moc.::J., !2 ºJi'~ ·fici~ ocl~.;al. 
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Este póntico oclusal se suelda a uno de los soportes pre!erememeite al 

anterior, esto se haría en el modelo de piedra con soldadura de 18 kill!_ 

tes sin necesidad de ser investido. 
~ 

MANTENEDOR DE ESPACIO DENTACURAS T0TALES. 

Se indica la colocación de esta prótesis para <;Uf.ti :uír la fislol :Y¿ía y •ó:_ 

por div-ersas causas han tenido que elirnini'lr:o;e\e<; ·1us di<.:ntcs ._¡ r~mpr<1_ 

prano posible. Su construcción es sc:rnejafl[·c •i \el ·!•.' <Hl<! pla:: :: p;'lt ·J .:t· -

control. /ª qt:e entre l•lS .')y 6 años el dcs;iri·1;11., ! 1 sector ac,t~ri:.r. 

"!mpieza a hac::!rsc pronunciado. 
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EXlTO DE LOS APARATOS 

El éxito .) fracaso del uso de los aparatos en los ninos, depende pr1.i;::!. 

palmente de la capacidad del Odontólogo, la cooperación de los po.dres 

y ta edad del niilo, además de las recomendaciones que se den tanto a -

los padres como al niño sobre el uso del ap;,rato. Al niño se le debe C,! 

plicar de manera que él nos pueda comprender todo lo que se le va ah!! 

cer ya que si él nos comprende tendremos su 1:oop"-ración. Le dlr1.:rno= 

que si el aparato le molesta lo diga lnmedlamrn•.nte. Trataremos de -

qu¿· , emprenda el valor monetario del aparato compl!rándolo c•.>11 '·'· otz. 

jeto de valor para él. Le enseñaremos cómo s t·:Jr :. !f:>ner el apdraco -

hastJ que no le sea dlfü::ultoso, aconsejándole que no débe sacan;e el a

panuo excepto en presencia de sus padres. 

En lo que toca a los padres, presenciarán cómo d nifiü se quira el .i;n_ 

rato, la limpieza del mismo principalmente de los ganchos responsab!. 

!Izándonos de que la salud futura dependa de esto. 
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CONCLUSIONES 

La impurtancia de descubrir a :lempo el probl·~·11a de las malocluslo· • 

nes y otros trastornos que ocasionan nnomalfas en la oclusión es es· • 

cencial p.ua evaluar el tratamiento a seguir para lograr una justa ar-· 

monía en las piezas dcntad;1s para el mejor foncionamienro de las rnis 

mas v evitar as[ problemas posteriores. 

Este tratamh':nto sÓl•J p•Jede llevarse a cabo con la ayuda Je muchos - -

factores. el de mayor importancia es el dl' la cooperación del paciente. 

de esto dependerá en gran parte d éxito() fracaso ce! tratamiento. 

:~o podemos tomar un patrón exclusivo para tratar a un niño porque C_!! 

Ja uno será distinto y necesi:amos de la p~lcologfa para inducirlo a lo 

que creemos que debemos llegar. 

El Mantenedor de Espacio ideal sería el qu(~ llenara todos los requisi

tos funcionales viniendo sust!tuír la pieza dentaria. 

1\unque desde el punto de vista práctico es indicado la colocación de --
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un Mantenedor de espacio sencillo, práctico y económico, que lleve en 

su mayoría los requisitos para lograr el Mantenedor ideal. 
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