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INTRODUCCION 

La Eina1idad de1 presente trabajo, es e1 de dar a conocer -

1os prob1emas causados por 1a ~ida prematura de dientes tempo -

rales, que da origen a ma1oc1usiones, apiñamiento y !l 1a ma1a eruj? 

ci6n de los caninos. 

~ Cirujano Dentista tiene 1a responsabilidad de orientar a 

los pádres de Eamilía sobre la necesidad de conservar la salud 

oral desde la infancia. lo cual permitirá evitar prob1emas a .f'Utu­

:ro en e1 paciente in1'anti1. 

Debe estar capacitado para enf'rent:arse a problemas ortcid6n­

ticos y será capaz de descubrir y prevenir maloclusiones incipien­

tes y adop4ar medidas preventivas citando sea posib1e. 

Estas· áltimas se .reEieren al uso de aparatos ortod6nt:icos -

preventivos, entre los c:ua1es contamos con los mantenedores de es­

pacio que han sido de gran ayuda para evi t:ar los problemas· mencio­

nados. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

El crecimiento y desarrollo, en el niño, se hace !l'enera1mente de.mane­

ra simuit~ea en el complejo craneoEacial. El. crecimiento indica cambio en­

tamaño, el desarrollo indica progresi6n hacia la madurez. Un conocimiento -

de los procesos de crecimiento y desarrollo es esencial para un tratamiento­

dental apropiado del. niño. Estos procesos toman años en realizarse, lo. que­

hace que el. tratamiento denta1 para l.os niños en crecimiento sea más comple­

jo desde los puntos de vista del diagn6stico y del plan de tratamiento. 

El crecimiento se a::elera en determinados per!odos, mientras que. en 

otros -se hace r,'Z!:' grai:-..al......nte. Los primeros tres años de _vida representan­

~1 primer per!odo de crecimiento acelerado. Los años de l.a adolescencia re­

presentan otro período de crecimiento rápido. En general, l.a mayor parte -

del crecimiento de un individuo se presenta 'durante l.a .. pu.bertad ( entre los-

11 y los 14 años en las niñas y entre los 13 y los 18. en los chicos). La -

in.rormaci6n concerniente a los períodos de crecimiento es invaluable cuando-

el dentista se va enllrentando al tratamiento de espacios en los nüios y a -­

adoptar ·medidas ortod6nticas. 

CRECIMIEN'ro DE LA CARA 

La cara en su conjunto se desplaza hacia abajo ligeramente hacia ade -

lante desde el cráneo, ya que el hueso se deposita posterior y superiormente 

esto no implica que el hueso crezca en una o dos partes. La compleja nat:u -

raleza de este proceso, junto con la programaci6n gen~tica, hace muy di.fícil. 

el poder predecir el crecimiento. con .precisi6n. 
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AlgQnOS huesos crecerm y otros permanecerán del mismo tamaño 1 pero se 

iroverán en el. espacio por aposici6n de hueso en un lado y reabsorción en el­

lado opues1:0. 

Aunque son muchos los huesos qu.e componen el complejo .facial, todos 

ell.os impor1:antes para el. dentista, son de mayor importancia las arcadas d~ 

tarias. y los dientes. Se pueden conseguir cambios drásticos en la cara mo-­

viendo los dientes y el hu.eso alveolar. De esta manera se puede obtener uri-· 

equilibrio .facial y, al re~s, se puede prodt:icir desequilibrio si los dien 

tes y el. hueso alveolar no se tratan adecuadamente. 

Ca~bio vertical de J.a parte :int'erior de la cara desde la inf'ancia a la 

edad adu.lta. ·.Proyección hacia abajo y hacia adelante del crecimiento Eacial 
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MSARBOLLO DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD ORAL 

Los procesos embrionarios que favorecen el desarrollo de la cara son -

cuatro: 

1.- Proceso Nasal Medio 

2.- ProceS<> Nasal Lateral 

3.- Proceso Maxilar superior 

4.- Prüceso Mandibul.ar o Primer Arco Branquial 

.turante la t:ercera semana de vida intrauterina, el _prosenc~alo ocupa­

e..'l est:os momentos la mayot parte de la cara. Debajo de éste existe ur. surco 

pro.fundo que constitu.ye la boca primitiva o estomodeo, que se encuentra 1i -

mitada por debajo, por el primer aréo branquial o arco mandibul.ar, a los la­

dos, por los procesos maxilares superiores, por arriba, por el prosencéf'alo­

Y el límit:e posterior, lo constituye la menbrana bucof'ar!ngea, f'ormada por 

una doble capa: Ectodermo del lado oral y Endodermo del lado faríngeo, que 

separa la boca primitiva del intestino anterior. 

El desarrollo de 1a cara es un proceso arm6nico que depende de una de­

licada coordinaci6n de una serie de cambios posicionales y dimensionales. 

EJ. primer cambio notorio es el provocado por una prolif'eraci6n que cu­

bre J.a parte anterior del. ·prosencéf'a1o,' que lo empuja ha:cia ad~ante y hacia 

abajo. Esta prominencia constituye la parte media de la cara y se conoce --

con el nombre de proceso f'rontonasal. 

El siguiente cambio consiste en la aparici6n o iniciaci6n de dos depre-
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siones ovales en el extremo inEerior del proceso .f'rontonasal, el cual queda­

dividido en tres partes: ·una central media o interna, denominada proceso na­

sal medio y dos laterales o externas, conocidas como procesos nasales later!!_ 

les. Dichas depresiones constituyen las .fosas nasales primitivas o depresi,2 

nes ol.f'ativas. 

los procesos nasales laterales se encuentran separados de los procesos 

ds externos que ocupan la porci6n lateral de la cara, llamados procesos ma­

xilares, por surcos que dirigidos hacia arriba y a los lados, reciben el no.!!! 

bre de surcos naso-maxilares. 

El. crecimiento de la cara se produce en dos .formas: 

1.- Crecimiento SU.tura! 

2.- Aposici6n Super.f'icial 

1.- EJ. crecimiento sutu.ral, es el sistema de suturas que une J.os hue­

sos de la parte superior de la cara al cráneo, incluye las suturas: .frontal, 

1'ronto -nasa1, Eronto maxilar, cigo~tico temporal, cigom!tico maxilar y pte­

rigo palatina. 

El crecimiento en esas suturas lleva la parte superior de la cara ha "' 

cía abajo y adelante, y aumenta la altura de la orbita, pero no la altura ~ 

.E rana sal.. En la edad de siete años las orbi tas alcanzan casi el tamaño de -

un adulto. Despu~s de esta edad las suturas juegan un poco papel en el cre­

cimiento vertical de la cara. .Las suturas de la linea media signi.f'ican nuiy­

~ despu.~s de los dos años de edad, cuando la aposici6n super.f'icial exp1i­

ca el crecimiento lateral. 
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2.- La aposíci6n super.Eicíal, tiene lugar sobre la maYor parte de la­

super.l'icie Racial o anterior del maxilar saperior. El espesor aumentado, es 

acompañado por agrandamiento del seno 1'rontal en el interior. De r..anera si­

milar a medida que aumenta de tamaño el cuerpo del maxilar, el seno maxilar­

se extiende por reabsorci6n en el interior en la superficie de sus paredes. 

Sl crecimien~o hacia adelante del maxilar va acompañado por adici6n -­

<!el hueso a la super.Eicie anterior del proceso cigomático. Sin embargo, es­

r--1.ativamente más lento de manera que lá raíz in.l'erior del proceso cigomáti­

primero una posici6n sobre el segundo molar pri111ario y ;r.as tarde,­

raices .del pri~r molar ¡;e:bnanente. El cuerpo y proceso alveolar­

crece hacia adelante a una velocidad más rápida que los arcos -

cigorná ticos • 

.Brash demostr6 que los bordes alveolares crecen hacia abajo, af\tera y­

adelante, ll.evando cÓn ellos l.os.dientes. Este at.lmento de altura del proce­

so alveolar va acompañado. por adiciones de huesos al paladar, produciendo -

aparente.pro.i'Undizaci6n dei paladar. 

EJ. crecimiento hacia abajo de l.os bordes a1veolares es seguido por una 

extensi6n hacia abajo del seno maxilar y del. piso nasal. Co!llO e1. crecimien­

to hacia abajo del proceso alveolar es más r!pido que del paladar, el piso -

del seno viene a estar por debajo del nivel del meato in.l'erior de la nariz. 
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CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR 

E1 maxilar saperior esta .formado por varios co:nponentes, por lo tante­

es mejor hablar del complejo maxilar superio~ o complejo naso!llBxilar que se­

e.fect:da en tres regiones: 

1.- Regi6n Palatina 

Regi6n Bicigom!tica 

Regi6n Maxi1ar 

1.- En 1a regi6n palatina se ·observa u;1 crecimiento en l.a sutura sag.!_ 

sutura prernaxilo-maxilar y en la sutura :"'2.Xi1c pa:l.atina. La sutura sa­

gita1 se 1.U1e entre los cuatro y cinco años de vida y termina e1 crecimiento­

en anchura de1 pa1adar. 

2.- En 1a regi6n bicigom!tica, el hueso cigomático aumenta a 1o ancho 

e1 crecimiento de la sutura cigomático-maxilar. Este crecimiento comie.!! 

za en 1os primeros años de vida que continúa hasta 1a edad adu1ta. 

3.- · Bn la regi6n maxilar, los maxi1ares crecen a 1o ancho por aposie.¡, 

ci6n en sus paredes la.tera1es. El naso-maxilar se proyecta hacia adelante,­

h3Y aposici6n 6sea en la pared posterior de las tuberocidades de1 maxilar s.!! 

perior y en su super.ficie labial, a~ta la longitud de 1os maxi1ares. e-

Existe también aposici6n de hueso alveolar para .formar los procesos ~· 

que alojarán a las piezas .dentarias. 
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FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO 

JU paladar primario co:nprende J.as estructuras que van a servir de piso 

.~ ~os conductos nasal.es y de techo a ~a cavidad oral. en parte más anterior. 

Esta estructura se Porma por J.a proEundizaci6n gradual. de J.as Posas n!!. 

primitivas o depresiones olPativas, J.os cual.es se transPorman en verc'!!!. 

conductos a cada lado del proceso nasal interno. Su extremo posterior 

desemboca en la cavidad oral, establ.eciéndose por medio de ell.os una comuni­

caci6n entre J.as Posas nasales y la boca. Como el grosor del proceso nasal.­

pequeño, el trayecto de los ~ond'ictoz ::.asaies es muy corto. De -

este modo, J.as primitivas Posas o conductos nasales, se encuentran separados 

de J.a ·parte anterior. de J.a boca por J.as estructuras qu.e Porman al. unirse el.­

nasal medio,en su porci6n correspondiente a J.os procesos globulares­

procesos maxil.ares. Estas estructuras, constituyen el. .paladar pri -

lllilrio, que posteriormente dará lugar al. J.abio superior, a ~a parte anterior­

del proceso alveolar y a la porci6n anterior del paladar duro. 

Inmediatamente después de J.a Pormaci6n del. pal.adar primario, la regi6n 

media de J.a cara crece y se abul.ta hacia adel.ante, c::onPormandose J.a nariz. 

Los ojos que se encontraban 11111y separados entre s! a J.os J.ados de J.a -

cara, se despJ.azan hacia J.a parte anterior. 
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I*.:SARI«:>LLo DEL PALADAR SECUNDARIO 

Después de .f'ormado el. pal.adar primario, l.a cavidad oral aumenta en al­

tura. En l.a porci6n superior se .forma el. septum o tabique nasal.. En est:a -

época l.a cavidad oral. está .t'ormada por e1 pal.adar prímario en su part:e supe­

rior y par J.a super.f'icie interna de los procesos maxilares en J.as áreas la~ 

rales. 

El. primer cambio en J.a .f'ormaci6n del. pa1adar secundario, J.o constituye 

crecimiento de ambos procesos maxiJ.ares hacia el. interior de la cavidad-_ 

primitiva en dos direcciones: norizon~al hacia J.a 1inea media y en sen­

posterior; dando J.ugar a los procesos palatinos. 

El pa1adar secundario está .f'ormado por la .f'Usi6n de J.os procesos pala­

derecho e izquierdo. Los procesos pal.at:inos adquieren una posici.Sn -

horizontal. debido a un crecimiento di.f'erencia1, el 1ado de J.os procesos pa~ 

tinos que van a .f'ormar el. t:ecbo de la boca, crece m!s rápidamente que ei pi­

so de 1as .f'osas nasales. Una vez que han adquirido su. pc)sici6n horizontal -

de.f'init:iva, ·se ponen en cont:act:o con el. borde in.feriar del. septwn nasal • .f'o..!: 

mando 1a regi6n del. paladar dl.tro. En su pora:á.&fi. posterior no se une con el­

septurn nasal, sino que simp1emente se ponen en contacto y dan lugar a la re­

gi6n del paladar b1ando y la dvuJ.a. 



CRECIMIEN'lO DEL 1-11\XILAR INFERIOR 

El. 111aXil.ar in.Eerior, es un hueso de origen intramenhranoso que toma su 

.forma caracteristica durante el tercer mes de vida intrauterina. Consta de­

t:res partes; cuerpo. Proceso Alveol.ar y Ramas. 

El crecimiento del. maxil.ar in.Eerior se real.iza .f'Undamentalmente por ~ 

aposición 6sea supraperi6stica. En el área condi1ar existe un ligero creci­

tipo endocondra1. 

Crecimiento Condi1a~: Este crecimiento au.~.cnta 1a 1ongitue tota1 de la 

man<lÍi:nüa y. la al. tura de l.as .ramas. Origina1mente se pueden observar tres -

áreas cartilaginosas en l.a mand!bula: en el. proceso condil.ar, en el. proceso­

coronoideo y en el i;J'lgul9 goni;ü. La primera viene a constituirse el. princ_i 

centro de crecimiento de J.a mand!bul.a. ~r estar. en contacto los c.Sndi­

con las .fosas gl.enoideas de l.a base craneal.• al. crecer el. área condil.ar­

produce un despl.azamiento general. de l.a rnand!buJ.a hacia abajo y adelante. 

Crecimiento de l.a Rama: El. área de reabsorci.Sn se 1ocaliza en su borde 

anterior, lo cuaJ. permite el. espacio adecuado para el. acomodamiento de J.as -

piezas dentarias. El. área de aposici6n se J.oca1iza pre.Eerentemente en el. --

borde posterior. Los mdscul.os que lo rodean 1a ap6.fisis coronoides, al ac -

tuar en .funciones como masticaci6n y Eonaci6n contribuyen a model.ar la í'orma 

definitiva de la ap6.fisis. 

Crecimiento del cuerpo: Se ef'ect'Úa principalmente hacia atrás• con t~ 
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dencia a aumentar la divergencia de cl!lChura bigonial. I:Urante el primer año 

de vida existe aumento en la longitud mandibular por aposici6n 6sea en la -

superEicie anterior. 

Crecimiento Alveolar: El proceso alveolar se desarrolla paralelamente 

con los g~rmenes dentarios y concluye al completarse la erupci6n de los dieE, 

tes permanentes. La ausencia cong~ita de piezas dentarias ser! causa de ~ 

co o ningón desarrollo del !rea a1veolar correspondiente. 

Al nacer, la mandíbula es poco m&s que una barra de hueso curvada. Los 

procesos coronoides y alveolar est!n poco desarrollados. En cada extremo $,!! 

perior de la mand!bula un capuch6n representa e1 c6ndilo y se mete en 1a ra­

ma. Estos capuchones son el centro a partir. de los cua1es el crecimiento -

produce un aumento de longitud mandibular. 

Aqai el 'crecimiento es por aposici6n superEicial de cartílago y posie± 

blemente se produzca un crecimiento intersticial: de cartílago.·· 

Junto con la extensi6n del hueso hacia arriba, atrás y aEuera, hay un­

modelado de la super.f'icie por reabsorci6n y aposici6n de hueso para desarro­

llar y preservar la Eorma del cuello del c6ndilo. 

El proceso coronoides, puede ser conciderado, como un proceso para la­

inserci6n de mdsculos solamente, crece por adici6n de hueso a su super.f'icie­

posterior, habiendo reabsorci6n del borde anterior a medida qae la rama ver­

tical crece hacia arriba, atrás y aEuera con el c6ndilo. La regi6n del ánSE_ 

lo de la mandíbula aumenta por adici6n de hueso al borde posterior de la ra­

ma. 
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Esta aposici6n disminuye el tamaño del ángulo Eormado por los bordes -

posterior e inferior de la mandíbula desde aproximadamente 175 grados al na­

cer a 115 grados en el adulto. La aposici6n del hueso a las superEicies 1a­

terales y anterior de la mand!bu1a aumenta su espesor. 

Durante la vida Eeta1, el maxilar inEerior es un hueso par, cuyas dos­

mi t:ades se unen en la línea media por Eibrocart!lago, eJ. cuaJ. no se deriva -

del. carti::..ago de Meckel, sino del. tejido conjuntivo de la regí6n. A1 Einal­

deJ. primer año de vida, las dos mítades del maxilar .in.feriar se unen por os_i 

ficaci6n del cartílago de la sínfisis. 

De~F~~s de esta edad¡ el crecimiento lat:eraJ. en la parte anterior de : 

mandíbula tiene lugar por aposici6n de hueso en las superficies inte::-nas. 

El. crecimiento hacia arriba y a.Euera de los c6ndilos y el crecimiento­

lo.s bordes posteriores de J.as ramas verticales aumenta el ancho de la pa_!: 

7:e posterior de la mand!bÍlla. 

Durante los primeros años de vida, el agujero mentoneano esta situado -

óebajo de la clspide mesial del primer molar primario, en el adul.to esta d­

!:ajo, entre las raices del primer y segunda premolar. 
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CRECIMIE:ll'ID Y DESARROLLO IDRMAL 

DE LAS ARCADAS DENTARIAS 

E1 desarrollo de la dencici6n desde el nacimiento a la vida aduJ.ta se­

divide en cuatro fases: 

Sl período desde el nacimiento hasta la erupci6n completa de los dien e 

tes prir..arios. (nacimiento a dos años y medio). 

El periodo desde que se completa la dentici6n primaria hasta la erup -­

ci6n de los primeros molares permanentes ( dos años y medio a los seis 

años). 

E:J_ pcr.fo& de la dentici6n mixta; desde la erupci6n de los primeros mo­

lares permanentes hasta la ex.f'oliaci6n Einal de los dientes primarios -

(desde los seis años a aos doce años). 

El período desde la erupci6n de los segundos molares permanentes aprox.i, 

111adamente a 1os doce años en adelante. 

ALM:>HADILLAS GINGIVALES 

A1 nacer, los arcos alveolares se denominan almohadi11as gingivales, -

son f'irmes y rosadas. 

Se concidera como un desarrollo en dos partes precisas, una porci6n 1~ 

bio-bucal y otra. lingual. Se encuentra dividida por surcos transversales en 

diez segmentos correspondiendo cada uno a un saco dentario primario y es al­

·princípio papilomatoso. De esos surcos los que esc:an entre los segmentos, -
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caninos y primer molar primario son importantes para comprobar la relaci6n -

de las alllk>hadillas gingivales entre s!. 

La porci6n lingual que se di.ferencia más tarde; permanece casi entera.:. 

mente l.isa. Esas porciones estan separadas por el surco dentario, que es el 

sitio de origen de la l.funina dental, la porci6n lingual esta limitada lin 

gualmente por el siirco gingival. 

En el maxilar superior, el surco gingival separa la alnr:>hadilla gingi­

val del paladar y esta rel.acionada con l.a lrunina al. veol.ar interna. Estos -

surcos se notan más f'ácilmente en la encia superior, pero varian en su pro­

f'Undidad de un individuo .; otro. 

El surco dental de la almohadil.la gingival superior pasa desde la paoi 

la incisiva l.ateral y l.ingualmente, para unirse al sú.réo gingival én la re­

gi6n canina. El surco gingival def'ine los límites del paladar, tanto ante. -

rior como lateralmente. 

La almohadilla gingival tiene f'orma de U y esta limitada en la .Parte -

lingual por un surco cont!nuo, ·por adelante la alniohadill.a se enC\lentra li­

geramente invertida hacia labial.. 

cuando las alirohadill.as gingiva:les estan en reposo, se encuentran sep~ 

radas por l.a lengua, la cual. prot:aye sobre la almohadilla inf'erior descansae 

do inmediatamente por detrás del labio inferior y hasta puede prottri.r un po­

co entre los labios, a esta edad el labio parece· muy corto. Las almohadi 

llas •, no tienen una relaci6n def'ini& cuando ocluyen, aunque con cuidado es 
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posib1e l1evarlas repetidamen~e a una relación bastante const.>nte entre si. 

Los límites d~. movimientos ante!'O-posterior varian mycho, pero suelen­

ser bastante pequeños y no hay movimiento lateral.. 

La almohadilla gingival. superior es nás amp1ia que la in.feriar y cuan­

do las dos se aproximan hay un resal.te·completo de toda l.~ almohadilla stApe­

rior sobre la inEerior muy marcado en la parte anl:erior. Al nacel•, las al.. -

mohadillas, no son l.o suEicientemente amplias para acomodar los incisivos· en 

desarrollo, los cuales estan apiñados y rotados.en sus criptas • .l:l.trante el­

primer año de •Tic.::~ ::.o.s aliu,ú1adillas crecen rápidamente y el crecimiento es­

lllás marcado en dirección lateral. 

Este aumento de ancho permite a los .incisivos que erYpcionen en buen -

alineamiento y que esten separados. A pesar. del insuficiente aumento de ta­

maño de 1os at'COs en este período, los incisivos pueden erYpcionar cuando a­

Wi esten en rel.aci6n irregular entre ellos. LUrante el. primer a.ño de ·vida -

con el. desarrollo de los dientes primarios, hay tambi~.un rápido aumento de 

las dimensiones labio linguales de las almohadÜ.l.as gingiva1es. 
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FORMA DE LAS ARCA.DAS DENTARIAS 

_ Las arcadas dentarias que albergan a los dientes temporales casi siem­

pre son de .forma ovoide, encontrándose comúnmente espacios a lo largo del ~ 

segmento anterior. Ct.lando estos espacios están ausentes, se debe a que las­

arcadas dentarias son l!ILly estrechas, los dientes son demasiado anchos o exi~ 

te úna combinaci6n de los dos casos • 

FURMA DEFINITIVA DE LAS ARCADAS DEllTARIAS 

La .forma de.f'initiva
0
d.;, las arcadas dentarias y su relaci6n con los hu!;. 

sos de la cara está dictada por he;.encia. Consecuentemente, este "patr6n e_!! 

quelético" queda determinado muy pronto y puede espera~se que continl.lará ha~ 

ta la madurez. Los .factores ambientales tales como 1.a posici6n de la lengua 

colocací6n de los labios y respiraci6n bucal también: :in.fluyen en la .forma .f'_i 

nal de las arcadas dentarias. . 

La .forma y ~a .funci6n parecen estar :inevitablemente unidas una con o•& 

tra. A medida que l.os ·dientes hacen su erupci6n y se .forma el hueso al veo 

lar, las arcadas dentarias son a.f'ectadas por las .fuerzas musculares de los 

labios, lengua y mejillas lo mismo que por otras .fuerzas, tal.es como los há­

bitos de succi6n digital. De la misma manera, ayudan a determinar la posi 

ci6n de.f'initiva de los dientes y, por ·consiguiente, del proceso alveolar. 

Si los dientes y el proceso al.veol.ar son movidos a una nueva posici6n,­

regresarán gradualmente a su posici6n original si no se cambian las í'uerzas­

musculares para acomodar la nueva posici6n. 
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DESARROLLO DE LA LONGITUD DE ARCADA 

La posici6n de.E"ini t:iva de los prime.ros molares permanent:es en. la a:::'Caq 

da determina el espacio disponible para la colocaci6n de los dientes suce~ 

neos. 

Este espacio se puede expresar en t6rminos de longitu.d de arcada ci.r 

cunt'erencial.. La l.ong-itud de arcada disminuye g=eralmente 1 a 2 nun en la 

arcada .maxilar y 3 a 4 mm en la arcada rnandibuJ.ar, presentáneose esta dismi­

nuci6n entre l:i t:ermin.;>ci6n de la dent:ici6n tempo.:::-al y la en.ipci6n de los -

dientes suced!neos. E:sto e::: debido .P<·iioordialment:e al em~e molar mesii.i -

que utiliza el espacio de deriva creado por la sustituci6n ·<!e .los dientes -

tempora.les posteriores por sus correspondientes peri:=anentes de menor tamaño. 

Si la .longit:u.d de arcada es adecuada, 1a relaci6n esquel.~tica apropia­

da y el recambio de los dientes temporales por los permanentes tambi~ es 

normal, se presentará una oc.Iusi6n y alineamiento de los dientes permanentes 

idea.les. Esta .llamada disposici6n ideal, sin embargo, s6lo se presenta apZE_ 

ximadamente en un tercio· de individuos, mientras que los dos '!:e:::'Cios restan­

tes presentan ma1oclusiones que Pluctdan de ligeras a graves. 
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TIFOS DE ESPACIOS 

Se han clasiPicado varios tipos de espacios en la dentici6n temporal: 

l.- Espacios interdentarios: cuando se presentan espacios generaliz,i! 

dos en el segmento anterior de la boca. Lo mismo se puede observar en algu­

nos casos en la regi6n posterior. 

2.- Espacios del primate: Zonas espec!Picas de espacios localizados 

por distal de los caninos temporales in!'e,reiores y de los incisivos latera 

les temporales superiores. 

3.- Espacios de deriva (l.cél.rGY spacej: Es el espacio disponible cuan­

do se reemplazan los caninos y molares temporales por los caninos y premola­

res permanentes. Espec!Picamente, la suma de la anchura combinada del cani­

no permanente y del primero y segundo premolares. Aunque e1 espacio de der.!_ 

va varía de un individuo a otro, se han dado valores promedios: 

a) En el maxilar superior: 0,9 unilateralmente 

b) En la mandíbula: 1,7 unilateralmente. 

Debemos tener en cuenta que estas ciP.ras son ciPras promedios Y. que el 

espacio de deriva debe ser medido en cada individuo (promedio .de O a 4 mm). 

Los espacios son necesarios para: 

1.- Atenuar el apiñamiento de los incisivos perm,anent:es, de t:anlaño 112 

yor, cuando hacen su erupci6n. 

2.- Permitir la erupci6n no obstaculizada de los caninos permanentes­

Y de los. premolares. 

3.- Pernú tir el desplazamiento de los molares cuando esto es necesa -

18 



' 

rio para que se establezca una relación molar normal de clase I. 

Si el espacio es inmú"ici&nte para acomodar a los incisivos permanen -

tes cuando hacen su erupción, no puede esperarse que el solo crecimiento pu~ 

da crear espacio. 

Aunque habrá más crecimiento en los maxil.ares después de esta .!!poca, 

!ste se hará en zonas alejadas de la dentición en l.as regiones posteriores ~ 

de la boca. Por consiguiente, cuando el apiñamiento incisivo es claro, se 

debe observar reiteradamente al niño durante la erupción y, si es necesario7 

el dentista deberá intervenir y guiar a los dientes hacia su mejor alinea -

ci.6n posibl.e. 
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CAPITULO II 



DESARROLLO DE LA OCLUSION 

La posici6n de l.os dientes dentro de los maxilares y la .f'orma de la­

oclusi6n son determinados por procesos c.'el desarrollo que actúan sobre los­

dientes y sus estructuras asociadas dl.lrante los períodos de .f'ormaci6n, ere -

cimiento y modi.f'icaci6n posnatal. 

La oclusi6n dentaria varía entre los individuos, según el tamaño y Eo~ 

ma de l.os dientes, posici6n de los mismos, tiempo y orden de la erupci6n, t~ 

maño y Eorma de las ar-cadas den~rias y patrón ce crecimiento craneoEacial. 

La oclusi6n es l.a base de la ciencia del ortodoncista. Las .f'ormas de­

l.as Cdspides, coronas y raíces, y atin la misma estructura de los dientes e -

inserciones, están diseñadas con el·Ein de hacer de 1a oclusi6n una gran me­

ta. 

Se dE!Eine a la oc1usi6n como las relaciones normal.es entre los planos­

inclinados oclusales de 1os dientes, cuando los maxilares estan cerrados. 

La ocl.usi6n se reEiere al. cierre de l.os dientes, uno sobre el otro; 

las relaciones dentarias normal.es, oc1usi6n normal y oclusi6n típica se re 

.rieren al estándar anat6mico de la oclusi6n. Los primeros molares son con 

ciderados como la ll.ave de l.a oclusi6n. 

Los g~rmenes de las piezas dentarias permanentes generalmente se desa­

rroJ.lan en una posici6n "amontonada". Por lo tanto, ocupan una posici6n que 

diPiere notablemente de su posici6n dePinitiva después de su erupci6n a la -
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cavidad oral. 

Los molares superiores, que se desarrollan en la tuberocidad del maxi­

lar, est&n dirigidos hacia distal, o sea hacia atrás, y hacia oclusal, o sea 

hacia abajo. Los molares inPeriores, que se desarrollan cerca de la base de 

la rama ascendente de la mand!bula, están dirigidos hacia mesial (hacia ade­

lante) y hacia oclusal ( arriba). 

Los ejes longitudinales de los caninos se desvían mesialmente y los i!l 

cisivos inf'eriores, Erecuentemente, rotan alrededor de sus ejes longitudina­

les; posteriormente, y por una serie de movimientos complicados, estas pie--. 
zas dentarias rectiEican su posici6n primaria. IUrante estos movimientos de 

inclinaci6n y rotaci6ri, se efect:lia el crecimiento 6seo en aquellas zonas de­

la cripta dentaria a partir de las cuales las piezas dentarias se n:ueven. 

DESARROLLO DE LA OCLUSION ANTERIOR 

A menudo la incomprensi6n de la complejidad del ajuste lleva a con.f'Un­

dir un estadio normal del desarrollo de la oclusi6n con una anomalía. Una -

zona que con Precuencia causa conciderable conPusi6n es la región maxilar ~ 

terior previamente a la erupci6n de los caninos permanentes. Este período -

que es entre los siete y los doce años de edad, entre la erupci6n de los la-

terales superiores y la de los caninos se conoce como la etapa del "patito -

.feoº. 

PUede ser un período de tiempo muy antiest~tico que preocupará a los -

22 



padres y al dentista, por no decir nada del niño. Los laterales a menudo se 

salen considerablemente y se presentan espacios entre los incisivos centra -

les. Afortunadamente, en la mayor!a de los casos es Wl período de transi -

ci6n producido por los caninos permanentes que están haciendo erupci6n con -

tra las. ra!ces de los incisivos laterales, obligando a éstos a inclinarse l~ 

bial y distalmente. Esto permite que se separen los incisivos centrales. 

Finalmente, a medida que los caninos van adelantando su erupci6n, las­

ra!ces de los incisivos ·laterales se liberan, pudiéndose alinear por s! mis­

mas, lo cual lleva de nuevo sus coronas en contacto con los incisivos centra 

!es J :icrra ei espacio que existía. 

Que esto sea un estadio normal de erupci6n que s~ corregirá por s! miJ!_ 

lllO con el tiempo o un desequilibrio que necesita intervenci6n, tendrá que 

ser determinado por el dentista •. 

.~: :{~~·~ ~ , ' ., (i) 
I I i " 

I \ 
. '· 
1 "• 

' t •' •. ' . ' ' ' 1 1 . 

NStese el cierre completo del diastema cuando se termina la erupción ~ 

de los caninos. 
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DESARROLLO DE LA OCLUSI01l rosTERICR 

La clasiEicaci6n de la oclusi6n suele describirse de acuerdo con la 

relaci6n molar. Aunque esto puede que no la describa con detalle, sirve co­

mo un buen punto de partida para clasif'icar la relaci6n oclusal. Los segun­

dos molares temporales hacen eru.pci6n general.mente en oclusi6n con sus caras 

distales en un mismo plano perpendicul.ar y de esta manera obliga a una rela­

ci6n similar de los primeros molares permanentes. En ocaciones, los molares­

temporales inEeriores adoptan una posici6n ligeramente mesial a los molares­

superiores. cuando as! ocurre, los primeros molares pe=.ar.entes suele.."l ha -

cer erupci6n en una relaci6n ~ormal de clase r. 

Una re1aci6n molar terminada en un mismo plano puede cambiar a una re­

laci6n de clase r de dos maneras: 

1.-. Empuje mesial temprano: Obliteraci6n del espacio del primate man­

dibular por los primeros molares en erupci6n, los cuales empujan hacia ade -

lante al primero y segundo molares .temporales. 

2.- Empuje mesia1 tardío: Utilización del espacio de deriva durante -

e1 recambio de los dientes temporales posteriores por sus sucesores; es más­

conún cuando no existe el espacio primate. 

Resulta obvio entonces que cuando se presentan espacios en .una arcada­

Y en la otra no, se observarán discrepancias oclusales que podrán .variar de­

ligeras a graves. 

cuando los primeros molares permanentes hacen erupci6n antes que los -
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incisivos, pueden aprovechar e1 espacio existente en 1a arcada, dejando poco 

espacio para que puedan hacer erupci6n los incisivos permanentes que son más 

grandes. Aunque puede presentarse una pequeña expansi6n de 1as arcadas en -

1a región intercanina (2 mm), es may diEíci1 acomodar estos dientes de tama­

ño 111ayor¡ como consecuencia se presentará apiñamiento o vestibul.oversión de-

1os incisivos. 
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EFOCA DE ERUPCIOll 

El aparato dentario .f'orma junto con los huesos. másculos y tejidos '"e­

cinos, un conjunto que participa en las .funciones activas de la masticaci6n, 

contribuye ai mecanismo de1 habla y proporciona un aspecto estético mas agr.!. 

dable a1 ser humano. 

En el, se desarrollan dos denticiones, la primera en hacer su apari 

ci6n en la boca a partir de los seis meses de vida, se le denomina dent:ici6n 

primaria o temporal, ya que se pierde tota1mente entre los diez y coce años-

de edad, l.a segunda, o sea las pi_eza::: dentarias que sustituyen a 1as prime~ 

ras se les denomina dentici6n permanente y empiezan a hacer su aparici6n a -

los seis años de edad por medio del primer molar que no substituye a nin91Ula 

pieza dentaria primaria. 

En la dentici6n humana comprende tres a cuatro, grupos de piezas denta­

rias que son: Incisivos. Caninos, Premolares ( que en la dentici6n primaria­

no existen) y los M:>lares, los. cuales tienen .formas di.f'erentes y se adaptan­

ª las !'unciones de incisi6n. preenci6n y trituraci6n. 

La dentici6n primaria esta compuesta por 20 piezas dentarias y las pe.!: 

ma.nentes por 32. La mitad de ello (10 primarios o 16 permanentes) se en<:Ut!,!! 

tran colocados a manera de·arco en el maxilar superior y la otra mitad en la 

misma t'orma en el maxilar ini'erior. 

A la erupci6n dentaria se le conoce con este nombre por la serie de "2 

vimientos que realiza un diente, desde los tejidos que lo rodean dentro de -
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los maxilares, hast:a la cavidad bucal y continúan aWi despu&s de que el die;!_ 

te ha entrado en contacto con su antaganista, manteniendo su posici6n y par­

tiéipaci6n en la i'isiolog!a oral. 

La erupción se inicia una vez que la corona dentaria se ha formado y -

ya que se ha i'ormado J.a iniciaci6n de la ra!z, continuando durante toda la -

vlda del diente. 

·El mecanismo de la erupci6n dentaria es un proceso complejo que prin-­

cipia desde la i'ormaci6n del g6rmen dentario y está controla<!o ¡.o~ nnütiples 

!'actor.;s ya sean -gen6ticos, endcSCrinós y ~ánicos. El proceso de erupci6n­

se real.iza en .fases y etapas, de la siguiente manera: 

a) Fase Preeruptiva 

b) Fase Eruptiva 

c} Etapa Pre.funcional. 

d) Etapa Funcional 

a} Fase Preen.lptiva: Se caracteriza por el moviniiento lonsit:udinal de 

la pieza denuaria qué ocurre desde. adentro de los maxilares. cuando los 

dientes tempora1es o primarios crecen, J.os maxilares superior e ini'erior cr~ 

cen en longitud en la linea media y en sus extremos posteriores. 

De igual i'orma, los g6rmenes en crecimiento de los dientes primarios se 

desplazan en direcci6n 'bucal o labial. Al mismo tiempo los dientes anterio­

res se mueven hacia adelante y los posteriores hacia atrás. 

El g&rmen centario primario crece en longitud aproximadamente en la --
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misma proporci6n que los maxilares crecen en al t:ura. Por lo tanto los die::­

tes primarios mantienen su posici6n superEicial durante toda s-~ Ease preeru_e 

ti va. 

b) Fase Eruptiva: Este período de la erupci6n comienza con la Eorma -­

ci6n de la ra!z y se completa cuando la pieza dentaria alcanza su plano ocl~ 

sal. hasta el momento en que el. diente sale de la cavidad b\.lcal. su corona -

·se encuentra recubierta por el epitelio dentario reducido. Mientras que la­

corona se mueve hacia la superEicie, el tejido conjuntivo, comprendido entre 

el epitelio dentario y el epitelio bucal, de.::.::.parece. probablemente a causa­

de la acci6n desmol!tica ~e las células cel epitelio dentario. cuando el -­

borde o las cdspides de la corona se acercan a la mucosa bucal, el epitelio­

bucal y el epitelio dentario reducido se Pucionan. 

El epitelio degenera en el centro de la zona de .fUsi6n y el borde inc_i 

si vo o la punta de una C"dspide erupcionan hacia la cavidad bucal. La erup -

ci6n gradual de la corona se debe al movimiento oclusal o incisal de la pie­

za dentaria, .o sea la erupci6n activa; y tambi~ a la separaci6n del epi te 

lio desde el esmalte. su fusi6n y degeneraci6n, o sea la erupei6n pasiva. 

c) Etapa PreEunc:ional: !Urante esta etapa, el ligamento parodontal 

primitivo se adapta a los movimientos, relativamente r&pidos, de las piezas­

dent:arias. En estos momentos se puede distingUir tres eapas de ligamentos -

parodontales alrededor de la ra!z en desarrollo: 

1.- Fibras Dentarias 

2.- Fibras Alveolares u Oseas 

3.- Plexo Intermedio 
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cual consiste principalmente de Ribras argir6Rilas, mientras que 

las dos prilileras son de tipo colágenas madaras. 

d) Etapa FUncional; .tUrante ~sta etapa, el movimiento oclusal de las­

piezas dentarias es bastante rápido. Los cuerpos de los maxilares están cr~ 

ciendo en altura, casi exclusivamente a nivel. del borde alveolar, y los die.E 

tes tienen que moverse en. sentido oclusal tan rápido como los maxilares cre­

cen para mantener su posici6n .funcional. El movimiento eruptivo se encuen -

tra, por lo tanto enmascarado por el crecimiento simultáneo de los maxilares 

con la edad del individuo las piezas dentarias suRren de abraci6n y a­

tricci6n, el movimiento vertical o longitudinal. de la erupci6n compensa esta 

~rdida oclusal o incisal, ya que de este 111Pdo las piezas dentarias pueden 

mantener su plano oclusal o contacto con sus antagonistas y a la distancia 

debida entre los maxilares durante la masticación. 

Los movimientos .funcionales, de las piezas dentarias dan lugar, al mi!:, 

mo tiempo, el desgaste creciente de las áreas de contacto entre los dientes. 

Para mantener este !ntimo contacto, se realiza un movimiento hacia a~ 

lan~e llamado desplazamiento mesia1 Risio16gico. Es decir, después de que -

los dientes han erupcionado y entrado en contacto con sus antagonistas y sus 

vecinos, las piezas dentarias contin~ sus l!k)vimientos eruptivos en direc -

ci6n :nesio-oclusal, y estos movimientos compensatorios, erupci6n vertical y­

desplazamiento mesial no son sino componentes de un movimiento coordinado de 

todas las piezas dentarias, lo que constituye la etapa .funcional de la Rase­

eruptica de las piezas dentarias. 
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SSCUS.NCIA DE LA ERUPCION DENl'AL 

La secuencia de erupci6n de :los dientes, es tan importante como 1as co.i::. 

sideracíones de espacio en el arco denta1. Aunque es importante conocer las 

.f'echas de clasiRicaci6n y erupci6n de los di.f'erent:es dientes, es más impor -

tante conocer y preservar Sl1 adecuada secuencia de erupci~n. 

Los dientes inEeriores erupcionan, por 1o genera1, primero que 1os su­

periores y se observa que, en 1as niñas, 1o hacen primeramente que en los n.!. 

ños, dependiendo 1a constituci6n gem!ral., mitricional y otros .f'actores d~ e~ 

da organisJIK). 

Zs importante darse cuenta qt.te l.a secuencia de erupci6n es di.ferente -

en el arco superior que en el in.f'erior. En el arco maxilar, el canino hace­

erupci6ri después del primero y segundo premolares. En. el arco mandibular, -

los prel!K>l.ares hacen erupci.Sn despu~s de l.os caninos. 

Una de las implicaciones.cl!nicas de esta di.f'erencia respecto a la éJ2 

ca de erupci6n es la preva:tencia de impacci.Sn dental entre e1 arco superior­

Y el. inferior. 

En la denticí6n superior, es conn1n observar un canino impac~ado, ya 

que es un diente que cambia poco cuando .f'a1ta espacio. En el arco in.f'erior­

e1 diente impactado más .f'recuentemente es el segundo premolar, debido a que­

hace erupci6n después del canino y del primer premolar. 

El orden normal de J.a erupci6n es la siguiente; Los primeros en hace.r-
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erupci6n son los incisivos centrales, seguidos por los incisivos laterales, 

con tin..Sa con los primeros molares, los caninos y por ~l timo los segundos mo­

lares. Las piezas mandibulares preceden generalmente a los maxilares. 

CBOll:>LOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA 

PRIMARIOS 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

canino 

Primer Molar 

Segundo Molar 

A 

Secuencia de la en¡pci6n 

dentaria permanente. 

COMIEN'ZA LA ERUPCIOlí COMIEl.'ZA EL CAMBIO 

6 

7 

16 

12 

20 

31 

a 8 meses 6 a 8 años 

a 9 meses 7 a 8 años 

a 18 meses 9 a 12 años 

a 14 meses 10 a 11 años 

a 24 meses 11 a 12 años 

Secuencia de erupci6n de la dentici6n 

temporal. 



OCLUSION tE: INCISH'O S 

St.t oclusi6n normal se aproxima a la de los permanentes. La oclusión 

debe observarse con los maxil.ares en relaci6n céntrica. La relaci6n del en_: 

trecruzamiento y resalte como se describe para adul.tos, se aplica también a­

la dentici6n primaria. 

En· 1a oclasi6n normal, 1a mand!bl.ll.a ·crece hacia abajo y adelante, de 

modo que el entrecruzamiento tiende a decrecer desde la den.ticil::n primaria- -

.~.asta·q~e se completa l.a·dentici6n adulta. 

Mesiodistalmente, l.os anchos de l.os incisivos primarios m&s los espa 

cios interdentarios. que están por mesial. de ellos e inmediat~te por dis 

tal de los caninos pri.J!arios, deben sumar alrededor de 30 mm en eJ. MaXilar 

superior y de 22 mm en el maxilar inl'erior. 

Los incisivos permanentes tienen que OC\.lpar el espacio que queda entre 

los caninos primarios, pero durante la erupción. de los primeros es posible­

que los caninos primarios se muevan hacia distal si hay espacio detrás de 

ellos. 

El J.ugar que media entre los caninos primarios puede denor.tinarse espa­

cio intercanino primario. 

En la oclusión normal, los anchos mesiodistales de los incisivos per -

manentes medidos en radiograf'1as periapicales, con l.a correspondiente correE_ 

ci6n por distorci6n, son iguales al espacio intercanino primario más el esp.!!_ 
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cio que esta por distal. de l.os caninos primarios, de 2 nun. El espaciamiento 

de los incisivos primarios o el. apiñamiento intra6seo de 1os incisivos per 

manentes es un Eactor poco preciso para determinar el. grado de normaJ.idad. 

Como el. caso de los caninos permanentes, en l.a oclu.si6n normal. el eje­

lllilyor de 1os caninos primarios superiores se encuentran hacia dista1 de los 

caninos int'eriores. 

La relaci6n de l.os caninos tem;:orales su.periores e int'eriores oErece a 

menudo un cuadro r.i!s preciso de l.a rel.aci6n esqu.el.6tica que la rel.acicSn mo 

l.ar. Los caninos temporal.es no tienen predisposici6n a moverse y, por con 

siguiente, se pueden usar para verificar 1a re].acicSn molar. 
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C A P I T tJ L O III 



PERDIDA PREMATURA LE DIENTES TEMPORALES 

Cada diente se mantiene en su correcta relaci6n oclusal por la acci6n­

de .f'Uerzas individuales. Si esta relaci6n se altera, el cambio de posici6n~ 

o la impugnaci6n de los dientes ocacionan }>Erdida de espacio o cambio de es­

pacio. La ¡>Erdida de espacio más conspicua ocurre generalmente dentro de 

los primeros seis meses-consecutivos a la pérdida de un diente tempora1 y 

yuede presentarse en el breve plazo de unos pocos días o semanas. 

PERDIDA DE ESPACIO MAXILAR Y MANDIBULAR ANTERIOR 

La regi6n anterior y temporal· ha sido considerada como una zona donde­

el 111anteni111iento de espacio no es necesario generalmente, debido a la creen­

cia de que el cierre de espacio no se presenta en esta regi6n. Esto puede 

ser cierto en aquellos casos donde el espacio no esta comprometido; sin em 

bargo, se debe examinar' al niño desde todos los aspectos de diagnóstico. 

Estos incluyen el tipo de oclusión, la cantidad de espacio o apiña.:.:ii~ 

~ presente y el desarrollo potencial de cliEicul.tades de Eonaci6n y hábitos­

perjudiciales. Además, tomando en concideraci6n el aspecto psico16gico del-

niño en crecimiento, la estética es importante. 

cia, 1a preocupación llláxi111a de muchos padres. 

La estética es, con Er~ 

El mantenimiento de espacio en la regi6n mandibular anterior temporal­

es más controvertida. PU.esto que los incisivos permanentes pueden hacer er­

.nipci6n lingualmente, un mantenedor de espacio puede ínter.ferir con su eri.tp­

ci6n. La arcada inEerior queda ••ll:>ergada dentro ce la arcada superior y 
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tiene más tendencia a col.apsar cuando se pierde··un -diente. Puesto que les -

incisivos permanentes inEeriores generalmente necesitan cualquier pequeño e,.;a 

pacio disponible, es prudente mantener siempre el espacio. 

PERDIDA DE ESPACIO DE LOS CANI.005 

Si l.a ocl.usión normal. y la pérdida. prematura de un ca."lir.o se debe a un 

accidente o a caries, puede ser necesario mantener el. espacio. Si l.a p&rdi­

da. prematura del. canino es consecuencia de una deficiencia generalizac!a de -

l.a l.ongitud de arcada, el. mantenimiento del. espacio pitede no estar L>:t!!:::z.do­

l.a, colocaci6n de = apara ~o por una de.f'iciencia ·general.izada de l.a longitud­

de arcada puede inhibir l.a al.ineaci6n de los dientes anteriores.-

PERDIDA. DE ESPACIO rosTERIOR, 

Las consideraciones·a tener en cuenta para determinar l.a necesidad del 

mantenimiento de espacio en 1os segmentos posteriores deben ser la secuencia 

de l.a e~pci6n de l.osadientes permanentes y la edad y sexo del niño.· Ta: -

bi&n se deber.! aclarar l.a condici6n oclusal general y la pl'E!sencia de Mbi -

tos. 

Existe una creencia general.izada de q~e l.a ~rdida del pri111er molar ~ 

teJ:tpOral es menos grave que la del. segundo molar temporal. El razonamiento­

de este concepto es que los primeros premol.ares generalm!Vlte hace.~ erupci6n­

mu:y pronto y qmt l.os segundos mol.ares temporales, con sus coronas en una bu.!;_ 

na interdigitaci6n, parece resistir la .f'uerza mesial. de los primeros r.10lares 

per=nentes. Los primeros molares temporales inferiores se encuentran en 
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una posici6n cr!tica ya que la mandíbula es la arcada situada por dentro de 

la superior. Existe una tendencia a la migraci6n distal de los caninos den­

tro del espacio y a la pro.Eundizaci6n subsiguiente de la sobremordida junto-

con un segmento anterior colapsado hacia la parte li.ngual. Sin embargo, el­

resul tado de la ~rdida a destiempo del. primer molar temporal sobre la pérd,.!. 

da de espacio dependedel estadio hasta el cual se ha desarrollado la oclusi6n 

La ~rdida prematura· del segundo molar tempora1 puede producir despla& 

zamiento niesial del primer molar permanenúe con inclusi6n resultante del se­

g-.mdo premolar. La p!rd:ida prematura de este diente ocasiona una mayor opo~ 

tunidad de ¡:!rdida de espacio que la de cualquier o?:ro aiente. temporal. Eso 

es especia1mente cierto si se pierde antes .de la erupci6n del primer molar -

permanente. Un aparato con una extensi6n intraalveolar puede ser necesario­

si se ha perdido un segundo mol.ar temporal prematuramente. La extensi6n in­

traalveol.ar actáa sobre el mol.ar permanente, 11.ev~dol.o a un alineamiento y­

oclusi6n aceptabl.es. 

FSRDIDA DE ESPACIO 

La p!rdida prematura de una o varias piezas dentarias pueden desequil.!, 

brar el intinerario del.icado e impedir que la naturaleza establezca una ocll!, 

si6n normal. y sana. 

La l'érdida de espacio prematura de los dientes permanentes es un Pac-­

tor etiol6gico de maloclusi6n tan importante como l.a p!rdida de l.os dientes­

deciduos. Demasiados niños pierden sus primeros molares permanentes por ca­

ries y negl.igencia. Si la pérdida sucede antes de que l.a dentici6n este co.!!l 
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p1eta, e1 trastorno será muy marcado. 

E1 acortamiento de 1a arcada resu1tante de1 1ado de .la pErdida, 1a in­

c1inaci6n de 1os dientes contiguos y 1a sobreerupci6n de dientes 51.lbsecuen -

tes disminuirán la 1ongevidad de1 mecanismo denta1, 1as f'uerzas morf'ogen~ti­

cas, anat6micas y Eunciona1es conservan un equi1ibrio dinámico en la oc1u 

si6n. 

La p~rdida de un diente puede alterar este equi1ibrio y e1 no hacer na­

da pone en peligro 1a dentici6n. 
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KlTIVOS Y REACCIONES QUE .DA LA PERDIDA DE ESPACIO 

La p&dida dental. prematura en cual.quier niño, comprende una o varias­

piezas primarias o permanentes, ya sean anteriores o posteriores de l.a dent~ 

chlra, 

Estas p~rdidas se deben a caries, traumatismos y al.gunas veces a l.a 

ausencia congénita. 

La p~rdida ?remat:ura en niños dan como resul.tado p~rdida de equil.ibrio 

est:rLLCtural., :-.e.ficiencia .EWlcionaJ. y de: axt-.on1a· est~ticz.. Otra de :?.as cons~ 

c:uencias es el trawnatismo psico16gico, si l.as piezas inferiores son aEecta­

das. 

Los niños aceptan bien las dentaduras parciales removibles,- por 10 que 

pueden ser utilizadas .con &!cito para evitar ~rdidas dental.es prematuras y -

restaurar sus consecuencias. Los efectos producidos por la p~rdida de espa­

cio son: 

a) C31l'.bios = longitud del arco dental y oclusi6n 

b) Mala articulaci6n de las consonantes al hab1ar 

c) Desarrollo de Mbitos bucal.es perjudiciales 

d) Traumatismo psico16gico 

a) Cambios en long~tud del a:-co dental y oclusi6n: La p~rdida prema~ 

ra de las piezas prill'arias lleva a la rotura de la integridad de los arcos -

dentales y de la oclusi6n. Si el tratamiento es deficiente en es~e problema, 
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puede llevar a que se cierren los espacios y las piezas sucedáneas se malpo­

sicionen en los segmentos anteriores y posteriores de los arcos dentales. 

b) Mala articuJ.aci6n de las consonantes ai hablar: Se nota la gran 

preocupaci6n por 1os efectos que puede tener l.a pérdida· denta!. prematura en­

el desarrollo de l.a .f'onaci6n, principalmente en las consonan tes s, z, v y ,f. 

Los incisivos ausentes o de.f'ect:uosos normalmente no inter.f'ieren en la-

articulaci6n correcta de las consonantes antes mencionadas. Si el odon t610-

go prevé problemas de Eonaci6n, para que éste .f'ormuJ.e un diagnostico c-~ida~ 

so. 

c) Desarrollo de hábitos bu.cales perjudicial~s: La pérctida prematura­

de piezas anterióres y posteriores pueden Eavorecer exploraciones linguales­

en el espacio creado. 

La persistencia de éste comportamiento después de la erupci6n de pie 

zas sucedáneas puede llevar a mal.posiciones dentales; debido a presi6n lin 

gual excesiva. 

d) Trawnatisriio psico16gico: La pérdida prematura de piezas primarias, 

especialmente en l.os anteriores es causa de considerables traston10s psico1§. 

gicos en niflos, especial.mente en las mLljeres. 

Estos traumatismos se debe a observaciones no intensionadas pero desa­

gradables, de amigos o de parientes. No es raro que niños con piezas ausen-
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tes comparen su aspecto personal con niños de su edad que aparecen en la te­

levici6n. Esta comparaci6n junto con las observaciones desagradables, pue 

den hacer que los niños desarrollen complejos de inferioridad con respecto a 

su aspecto personal. 

Las indicaciones en las p~rdidas dentales prematuras de piezas prima 

rias, es J.a deii:tadura parcial. removible··y es recomendable: 

1.- CUando existe p~rdida de 11Dlares y mantenimiento de espacio, y 

cuando sea importante la restauraci6n de funciones masticatorias. 

2.- Las radiografías nos maestran el tiempo entre la pérdida de las -

piezas y l.a erupción de las permanentes. 

3.- Las piezas anteriores primarias se pierden a causa de trawnatis -

mos. 

4.- Las piezas permanente~ jovenes se pierden a causa de traumatism:>s. 

5.- Las piezas que· Pal.tan son a causa de la ausencia congfuita como -

la· anodoncia. 

6.- El aspecto es~Etico es importante, y hay un~ preocupaci6n en la -

edad adecuada de utilizar d~taduras parciales. Los niños de dos a tres años 

las han utilizado con ro to. Se aconseja una edad ·mental de dos años y me· -

dio para la utilizaci6n de Estas. 
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CAP I TUL O IV 



MAN'l'ENEOORES DE ESPACIO 

Ei·mantenedor de espacio, es un aparato ort:od6ntico, destinado a mant~ 

ner en su sitio a los dientes que· han perdido el contacto entres!, por la 

~rdida prematura. ya sea por caries, accidentes o .falta de g~rmenes denta 

rios de una o varias piezas temporales. 

Los e.f'ectos nocivos de la pérdida prematura de los dientes temporales­

var!an en el niño en crecimiento. Aun cuando la pérdida prematura no impide 

necesariamente el desarrollo de una oc1usi6n fUncional normal., es necesario­

un diagn6stico cuidadoso para determinar si se debe.o no mantener el espacio 

en cada niño en particular. 

INDICACIONES DEL MANTENEIX>R DE ESPACIO 

El mantenimiento de espacio está indicado generalmente cuando las .f'ue.!: 

zas que actdan sobre el diente no est!n equilibradas y el análisis indica 

una posible inadecuaci6n de espacio para el diente sucedáneo. Tambi~ puede 

estar indicado cuando existe maloc1usi6n que más adelante podr!a estar combi, 

nada con pérdida de espacio. En estos casos es necesario una evaluaci6n or­

tod6ntica. 

COH'l'RAINDICACIO.NES DEL MANTENEIX>R DE ESPACIO 

1.- cuando no hay hueso alveolar que recubra la corona del diente en­

erupci6n y hay su.f'iciente espacio para su erupci6n. 
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2.~ Cl.lando el espacio disponible por la ~rdida prematura de1 diente­

temporal es superior a la dimensi6n mesiodistal requerida para la erupci6n -

de su sucesor permanente y, por consiguiente, no se espera una ~rdida ele e~ 

pacio. 

3.- cuando hay mucha discrepancia, lo cual requerirá futuras extrae -

ciones y tratamiento ortod6ntico. 

4.- Cuando el diente sucesor pennanente está CQngénit:amente ausente y 

se desea la oclusi6n de espacio. 

P.EQUISITCS 

1.- l!antenimient:o deseado de espacio proximal. 

2.- No deben int:erEerir con la erupci6n de los dientes antagonistas. 

3.- No deben interEerir con la erupci6n de dientes permanentes. 

4.- Deben Eacilit:ar espacio mesiodist:al suficiente para la alineaci6n 

de dientes permanentes en erupci6n. 

5.- Ho deben inter.f.'erir con la .f'onaci.Sn, masticaci6n o movirnie:tt:o 

mandibu1ar .l'Uné:ional. 

6.- Deben ser de diseño sencillo. 

7 .- Deben ser .fáci.les de limpiar y de conservar. 

CLASIFICACION 

1.- Fijos con bandas. 
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2.- Fijos sin bandas. 

3.- Re1111:n:ibles con bandas. 

4.- Removibles sin bandas. 

5.- Fwlcionales 

6.- No Euncionales. 

CUIDAOO DE WS APAIIAIOS 

El niño y los padres deben ser in.forzna¿os detalladamen~~ en lo concer­

niente al c-..:.i'!ado ciel aparato· mantenedor de espacio. Los. alimentos pega jo -

sos tienden a ac~r como palanca y con el tiempo pueden ~lojar el aparato~ 

Los .alimentos dul"Os pueden doblar el borde de las bandas o e1 alambre­

del aparato. E1 alimento se puede alojar entre. la banda y el diente y prod.!!, 

cir caries dentales. JU dentista ha de mantener una atenta observaci6n de -

los aparatos mientras están en la boca. 
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CAPITULO V 



MANTENEIX>R DE ESPACIO FIJO 

Son aquellos aparatos que estan unidos a las piezas soportes por medio 

de cementaci6n, no pueden ser retirados de la boca con la Eacilidad de un -

a~rat:o removible, cuycs medios de succi6n se encuentra generalmente repre­

sentados por ganchos de diversas categorias. 

MANTENEIOR DE ESPACIO FIJO CON BANDAS 

Un aparato .Eijo para tratar al paciente pedi~trico puede dar ventajas­

deEinidas. Los sistemas removí bles han tenido ~xi te, ;:ero 1.os sistemas Ei­

jos permiten un en.foque m&s controlado y diversiEicado para muchas irregula­

ridades complejas que se encuentran en la dentici6n de. desarrollo .. 

La inclinaci6n hacia una terapia con aparatos Eijos, puede ser conse 

cuencia del progreso poco satisEac~rio cuando se emplean técnicas ~vi­

bles con un niño y unos padres que no están bien motivados. 

La aplicaci6n de las bandas requiere destreza, diligencia y atenci6n a 

1os detalles por parte del paciente si se va a utilizar en Eorma eEicaz. El 

deseo de usarlo, ayudar~ a manejar los problemas ortod6nticos ~s sencillos. 

Debe aconsejarse la adquisición de una serie básica de instrumentos. -

El cirujano dentista puede aacer una inversión inicial de un surtido l!)Odera­

do de pinzas e instrwnent:os que le sirvan de base para su trabajo. 

47 



BA?IDAS OR'IOOO?ITICAS IOOXIDABLES 

Antes de colocar la banda, tendremos qite eliminar toda la caries de la 

pieza y aplicar cuando sea necesario Una sub-base de hidr6xido de aalcio. 

En cada pieza se ajusta la banda ortod6ntica inoxidable, recientemente 

a la ·venta en el mercado. Despu~s de que la banda está ajustada al diente -

se recortará la porcic5n labial de la banda de manera que s6lo una porci6n e_! 

trecha de uno y medio a dos millmetros, de la banda permanezca en gingival. 

HeCho lo mencionado .procederemos al cementado de la banda con cemento­

de .fosf'at:o de cinc, e1ininando el sobrante que esté en las áreas proximales. 

U11:i.Jnantente han sido mejorados el diseño y la f'abricaci6n de las bandas 

pref'ormadas por los f'abricantes de prodactos ortod6nticos. En época ante -

rior, la banda de presi6n era f'ormada labc;>riosamente, pero la f'acilidad de -

ajuste de la banda sin costura ha eliminado totalmente esté paso consumidor­

de tiempo. Los catilogos actuales contienen numerosos estilos y tamaños t~ 

to en con.Eiguraciones para incisivos como para molar;;s, adecuados para cada­

requerimien to. 

El primer paso en la selecci6n de la banda consiste en ref'erirse a un­

ca t!logo ortodc5ntico que describa la linea de productos disponibles. Los -

proovedores pueden proporcionar asistencia cuando sea dif'!cil hacer una de­

sicic5n inteligente a partir de los diagramas y las Potograf'!as. 

Varias caracter!sticas hacen que las bandas de molares sin uni6n, se -



ajusten notablemente bien. Están calibradas, tienen un amplio surtido de t~ 

maños Eáci1mente identiEicables, proporcionan un espesor de material que es­

tá ahusado desde el aspecto oclusal al gingival y además tienen identaciones 

bucales y linguales para las hendiduras apropiadas. 

MEDICION Y AJUSTE DE LAS BANDAS 

La medici6n y ajuste de las bandas a menudo es tediosa si se utiliza· 

·s610 el ~todo de prueba y error. una técnica mejor consiste en probar el. 

ajuste sobre el molde de estudio para aproximarse al. tamaño correcto. 

Una banda que se pruebe en un cuadrante que tiene la separaci6n adecu~ 

da deberá, con una presi6n moderada, aproximarse estrechamente a su posici6n 

f'ina1. El asiento definitivo de la banda deberá realizarse con un colocador 

especial. con algo de instrucción ~l. paciente, éste puede aplicar l.a .fuerza 

necesaria para aproximar J.a porción plana del co1ocador de bandas hasta que­

la banda ha alcanzado la altl.lra apropiada. A los incisivos se les da un im­

P\ll.so l'inal para asentar la banda, golpeando con un martillito las salientes 

lingwll.es hasta dejar la banda bien asentada. 

Las bandas posteriores inEeriores deberán asentarse Einalmente s6lo 

desde el aspecto buc:al, a causa de la inclinación lingual de las piezas pos­

teriores in.feriores. 

La extrelllidad aserrada del adaptador se aplica al borde oclusal bucal.­

de la banda. Se coloca una espátula lingual sobre el adaptador de la banda, 

y se pide al paciente que cierre. Las piezas superiores cierran sobre la e~ 
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pátl.lla lingual, lo que transmite la presi6n al adaptador de la t.anda, y de -

ahí a la banda, y esta se mueve hacia abajo, a su posición determínada. 

En Ulla banda superior, la presi6n de asentado se aplica bucal y lin~. ~ 

gualmente, pero en bandas inEeriores se aplica s6lo desde el aspecto bucal. 

CUando endurece el cemento, con un explorador Euerte se eliminan los -

excesos oclusales y gingivales. Una de las razones para usar bandas, es por 

la Eal "t:a de cooperaci6n del paciente, ya sea por pérdida, f'racturas o no ll~. 

var· puesto el mantenedor. 

E."2 casos unilaterales, se colcx:an bandas, especialmente en pérdidas 

tempranas de segundos JIK)lares primarios, antes de la erupci6n del primer mo­

lar permanente, deberá .f'abricarse la banda en el primer molar primario y to­

marse una impresi6n de1 cuadrante con la banda en su lugar, antes de extraer 

el segundo molar primario. 
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Otro uso de las bandas est4 en la p!rdida unilateral de los molares 

prilTl'1rios, las piezas que están al lado del espacio se pueden bandear y sol­

darse una barra entre ellas o combir.arse la banda y rizo. 

Deber! .fabricarse la banda en e1 primer molar primario y tomarse una -

impresi6n del cuadrante, con la banda en su lugar antes de extraer el segun­

do JDOlar primario, en el modelo invertido, se pu.ede soldar un hilo met.!ilico­

ai lado distal de la banda y doblarlo en el aspecto distal de1 alvt!<>l~ dc1 -

segundo molar primario. 

Una vez extraído el segundo molar primario, con el mantenedor de espa­

cio preparado para cementarse en el primer molar primario. Se limpia con 

loina esponja el ·alveolo para obtener visibilidad, y se ajusta el hilo para 

que toque la superficie mesial del primer molar permaner.te generalmente visJ.. 

La barra deber! ir soldada en ambos lados de la banda y deber.!i ·encon -

trarse a la aJ.t:ura oclusal adecuada para evitar la sobreerupcic5n del diente-
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OOROHA 'i BARRA 

La banda puede ser de acero inoxidable o alguna al~aci6n de nic¡uel y 

cromo. La utilizaci6n de. pasta para soldar de .f'ldor y soldadura de plata 

permite hacer una uni6n adecuada. 

Para limitar tiempo necesario en el sill6n dental, se hace una i111pre -

si6n del segmento afectado y se vacía en yeso. La porci6n gingival se reco,:: 

ta a cada lado del espacio hasta i.lna distancia de 2 111m. Deberá realizarse -

un esEuerzo para observar ~l contorno del diente. 

Se sel.ecciona una corona de acero inoxidable de tamaño adecuado y aju.!, 

tarla·cuidadosamente a nivel del m!rsen gingiva1. Despu~s de haber ajustac!o 

cuidadosamente las coronas, se sueJ.da un tubo vertical. a una de las coronas­

Y se Eabrica una barra en í'orma de L, que se ajusta ·a J.a zona desdentada. 

Fl:>r medio de lLl modelo antagonista, podr~ determinarse las posiciones 

oclusales de trabajo y de balance de tal manera que la barra no interf'iera. 

El extremo horizontal. de.la barra se suelda a una de las coror.as. Las 

coronas soporte del mantenedor de espacio "abren la mordida" y s61o se hace­

contacto oclusal en 4sta zona. Esto no deberá preoci.tpar al dentista, ya que 

los dientes restantes rápidamente har~ erupci6n hasta ~ste niveJ. oclusal., 

eliminando ~a necesidad de cortar o rebajar los dientes de soporte. 

Es necesario revisar l.a barra que oet.tpa el espacio para asegl.lrarnos de 

que no haya contacto prematuro. Este aparato es cemen'tado como llna s6la un_! 

dad con J.a barra colocada dentro del. tubo vertical. 
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CORONA Y BARRA 

DE ACERO INJXID~ 

BARRA. 
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INDICACIONES DE BANDA Y BARRA O CCRO.NA Y BARRA 

1.- ~rdida prematura de un molar o un diente incisivo tempora1 cuan4 

do se puede predecir una disminuci6n de la longitud de arcada. 

2.- CU.ando está indicada una corona para restaurar un diente que se -

piensa usar como diente pilar. En este caso la barra puede ser fijada a l.a-

corona. 

3.- Bl mantenedor de banda y barra es preferible al.de corona y barra 

por l.as siguientes razones: 

a) Más .f'ácil de construir. 

b) H!s .f'ácil ·de reparar si se rompe 

c) Más .f'ácil de retirar cu.ando hace erupci6n el diente permar.ente. 

Aunque e1 aparato de corona y barra es un aparato Euerte, se puede ro.!!! 

per bajo una fuerza anormal y es di.t'Ícil de repara •. Además, ha de ser reti­

rado por el odont6logo con fresas o piedras. Esto no s61o requiere tiempo,­

sino que tambi&i puede producir ansiedad en el. niño aprensivo. 

Para hacer una banda para la corona, escoja una corona de acero inoxi­

dable de un tamaño más grande que la que está colocada en el. diente. COrte-

1a super.f'icie oclusal de la corona más grande para hacer una banda que aju·s­

te bien. Luego construya el aparato de banda y bar.ra. 
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1.- M!nimo tiempo empleado 

2.- F~ci1 de constru.ir 

3.- F~cil. de ajustar 

VENTAJAS 

MATERIALES 

1.- Selecci6n de bandas o coronas 

2.- Empujador de bandas 

3.- Empujado:- c!e bandas de mordida 

4.- ~beta para impresiones 

5.- Material de impresiones de a1ginal:o o termoel~stico . 

6.- Alicates para retirar bandas 

7.- Cera pegajosa 

8.- Yeso piedra 

9.- Alambre de acero inoxidable 0,036 para ortod6ncia 

10.- AJ.icates de punta Eina 

11.- l.Apiz o rotl.llador blanco 

12.- Alicates para cortar alambres dUros 

13.- Soldadura de plata 

14.- Flmdente para acero inoxidable 

1 5. - Sol.dadOra a la l.lama. 

16.- Disco 8.lrlew 

17.- Cepil.lo .Robinson 

18.- Trípol.i y pol.vo para pulir 

19.- Cemento, loseta para mezclar y esp.itu1a. 
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e A p r .T u L o VI 



ARCO LINGUAL FIJO 

E1 arco lingual • .fue uno de los primeros aparatos más utilizados en el 

manejo de la arcada dental., que requiere de destreza consi~erable si se qui~ 

re asegurar el ~xito. 

El arco lingual es un el.emento b~sico de la ortod.Sncia y parte .fl.lnda -

mental de la t~nica labio lingual.. 

Ei arco lingual se utiliza cuando existe pérdida bil.at:eral. de los mol~ 

res deciduo!:. 

Se toma una impresi6n de l.a arcada af'ectada y se vacía el modelo en y~ 

so. Después de ésto se ajustan l.as coronas metál.icas y se ajusta cuidadosa­

mente un alambre de níquel y cromo o acero inoxidabl.e de 0.036 a 0.040 pul.g~ 

das al modelo. de tal. Eorma que el alambre mismo se oriente hacia el aspecto 

lingual del sitio en que prevee l.a erupci6n de los dientes aún incluidos. 

La porci6n en .f.'orma de U del. arco lingua1 deber& des~a., .. .,¡ir sobre el. 

cíngulo de cada inci.sivo inf'erior si es posibl.e evitan~o as! l.a inclinaci6n­

mesial de los primeros 100lares permanentes inf'eriores y l.a ret:rusi6n lingual. 

de l.os mismos incisivos. 

una vez que el alambre lingual haya sido adaptado cuida&samente, los­

extremos libres se sueJ.dan a l.as superf'icies linguales de las coronas y de -

J.as bandas utiJ.izando una pasta para soldar con f'l~or y soJ.dadura de plata. 
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Después de hacer ésto, se pule y se limpia el aparato para cementarlo, 

debemos revisar al paciente periodicamente después de la colocaci6n del man­

tenedor de espacio para asegurarnos de ~ue el alambre lingual no inter.f'iera­

en la erupci6n normal de los caninos y los molares. 

En ocaciones, la masticaci6n permite que el arco lingual superior haga 

presi6n sobre el tejido palatino e incite una proli.f'eraci6n c¡ue "irrite:" :a­

porci6n anterior del arco. Si ésto sucede podemos doblar el. a1a:nbre ;;l.ejan­

dolo del tejido palatino sin retirar el aparato. 

AR<p LillGUAL FIJO Y RE?-1'.lVIBLE 

Existen diversos aditamentos vertica1es y horizontales que permiten al 

dentista retirar y ajustar el arco· J. ingUal. El aditamento empleado con ma -

yor Ereéuencia es eJ. tubo de media caña y su poste respectivo, que han s:.do­

diseñados para permitir retirar verticalmente el aparato linsuaJ.. 

El arco es sostenido en su sitio mediante un muelJ.e de candado que se­

ajusta bajo eJ. extreme> gingival del tubo vertical de Jlledia caña. Para reti­

rar rJ. aparato, simplemente se ajusta el. resorte lingual.mente en su extremo­

libre con un instrumento raspador pesado, permitiendo retirar deJ. tubo el 

poste. 

Después de colocar nuevamente el arco J.ingual, el rnueJ.le se vuelve a -

colocar bajo el tubo con un condensador de amalgama, pueden agregarse mue.Le 

11es auxiliares para el control del espacio. 
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INDICACIONES DEL AROO LUfGUAL 

1.- Pér°dida prematura de uno o más dientes posteriores y en algunos -

casos de a.~teriores. 

2.- Especialmente indicado en la p~rdida bilateral mdltiple de dien -

tes. 

Si un mantenedor de espacio de arco lingual se usa antes de la el'llp -

ci6n de los incisivos permanentes inferiores, debe revisarse continuamente. 

rr..s in=isivos inferiores ertlpcionan muy Erecl.len~emente por la parte 

lingtia:l. y pueden ser ·impedidos en su erupci6n o desviados hacia el lado lin­

gt.tal dei arco lingual, creando un problema adicional. 

CONSTRUCCION 

1.- Doble an .forma de U un trozo de acero inoxidable (0.036) con los­

dedos y el pulgar de Eorma que quede lingualmente en los dientes. 

2.- El alambre ba de ser pasivo y no debe tropezar con el tejieo gin­

gival. Los extremos distales del alambre han de estar en contacto con las -

superPicies lingi.tales de las bandas por encima del nivel del tejido gingival 

3.- Mezcle una pequeña 'cantidad de yeso piedra y asegure el alambre • 

en la posici6n adeCl.lada, añadiendo yeso a la porci6n anterior de manera que­

na in ter Pi era con la soldadura. 

4.- Suelde el alambre a las dos bandas con .f'llndente de acero inoxidae 

ble y soldadura de plata. 
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ARCXl LI:Z..'GUAL DE N.itll';E 

Las ventajas, 1os materiales, la técnica y la construcci6n son las mi_! 

mas para el mantenedor de espacio de arco lingua1 de Nance' (superior) que p~ 

ra el arco lingual soldado Eijo, excepto por el hecho de que el a1ambre con­

tornea la b6veda del paladar anterior para no contactar el cíngulo de los 

dientes. Esto se debe al hecho de que los dientes inEeriores generalmente 

ocluyen en esta parte de los dientes superiores ~ el aparato puede :.nterEe 

rir en 1a oclusi6n. o viceversa. Se puede colocar un bot6n acrílico en la .-.,_ 

parte anterior de1 aJ.ambre para prevenir que éste se hunda en eJ. paladar en-

casO Gé ocurrir 1is~ros ~vimien~os de los dientes. 

Puede haber un poco de iiiElamaci6n palatina en el 1ugar de contac~o 

con e1 acrí1ico, pero esto desaparece generalmente después de retirar el a;:~ 

ratci. Én a1gunos.casos, cuando s61o Ealt:a un solo molar, puede estar indic~ 

da una barra transpa1atina. 

60 



Bot6n de acrílico sobre el 

doblez en omega. 

61 

D:>blez del. al.ambre en l.a porci6n anterior 

en .forma de omega. 

Arco transpalatino. 



BANDA o CORONA a:m ESCALON DISTAL 

Un mantenedor de espacio con banda o corona con escalón distal está iE_ 

dicado cuando ocurre 1a p!rdida en un segundo !llOlar te~poral antes ce la e -

rupción de los primeros molares permanentes. 

VENTAJAS 

1.- Facilidad de construcción 

2.- Mínimo tiempo requerido 

3.- P~cil aju=tc 

4.- Previene la mi;raci6n mesial del primer molar permanente. 

MATERIALES 

Los materia1es necesarios para el aparato de banda o corona con esca -

16n distal son los mismos· que se usan para el aparato de banda y barra. con­

el complemento de un compás o regla milimetrada. disco de separar y :naterial 

para handa~.111atrices. 

TECNICA 

1.- Smbande o adapte 1a corona en el primer molar temporal tal. como -

se ha descrito en el aparato de banda y barra. 

2.- Tome la impresión. retire la banda y asegárela en la impresi6n y 

viértala en e1 yeso piedra. 
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3.- con un comp~s ITl:ida en una radiogra.f'!a preoperatoria con aleta de­

mordida de buena calidad la distancia entre el primer molar temporal y la 

super.f'icie mesial del primer molar permanente no erupcionado. 

4.- Retire el molde de yeso. Trans.f'iera la distancia medida al mode­

lo de yeso y m.irquela con l~piz. 

5.- Haga una ranura en el modelo en esta zona a 1 mm por debajo del -

borde marginal del primer molar permanente no erupcionado. 

C011STRUCCION 

1.- Doble un trozo de alambre de acero inoxidable de 0,036 simil.ar a1 

usado para ei aparato de banda y barra. Doble la parte más dista1 en .forma­

de U o V gingival.mente, de.manera que encaje en.la ranura e.f'ectuada en el"!?. 

lde de yeso. 

2.- Suelde los extremos libres del. alambre a la banda y retire el a~ 

rato del molde. 

3.- Agregue con soldadUra el~trica un trozo de material de matriz -

en. la extensi6n para ayudar a que i'J.uya la soldadura a lo largo del alambre. 

Rellene esta extensi6n con soldadura y a.f'ile el borde libre. 

COLOCACION 

1.- Anestesie la zona gingival donde hay qi.te colocar la extensi6n e -

introdUzca el borde iibre en el tejido. 

2.- Veri.f'ique la correcci6n de la posici6n con una radiograP!a con a­

leta de mordida. 
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Medir ei espacio con un compás, con 1a 

ayuda de una radiograPía. 

Esta medida se transporta a1 mode1o 
de yeso. 

Hacer.una ranura en ei·mode1o, para que 

e1 a2ambre encaje en 1a ranura. 

Co1ocaci.Sn de 1a banda 

o corona con esca16n dist:ai 



C A P I T U. L O VII 



MANTENEOOR DE ESPACIO .REM'.>VIBLE 

Es un aparato ortod6ntico prot,sico, déstinado a mantener en su sitío 

los dientes que han perdido contacto entre si, s-w característica es que pue­

de ser retirado de 1a boca para su higiene y limpieza dentaria. 

El mantenedor de espacio removible es utilizado para el ree.itp1azo de -

los primeros molares deciduos perdidos tanto unilatera1 co,,., bil.ateral. El­

man:tenedor de. espacio .fabricado con acrílico, es removible y por lo tanto e~ 

ta sujeto a una :ruptllra o ~rdida. Sin er.-.!;a1'90, i;ste dispositif.io puede :nodJ:. 

Eicarse para servir a di~rsas necesidades. El. acrílico puede ser contor~e.!. 

do para permitir las sit\laciones cambiantes de la z6na ed~tula cuando los -

premolares hacen erupci6n. 

CXJMroNE.tl'IES PRINCIPALES DE UN APARATO REM'.>VIBLE 

Los componentes principal-es de un removil>le son los siguientes: 

1 • - ?iaca base 

2.- Aparato de retenci6n 

3.- Resortes o Aparatos activos 

1.- Pl.aca base; La placa base sirve para varias f'unciones como son: 

a) Soportar los alambres para los ganchos y los resortes 

b) Trans.f'erir las .f'Uerzas. de 1os componentes activos a los dientes de 

anclaje y a los tejidos blandos 
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c) Prevenir el desplazamiento de los dientes 

d) cubrir y proteger ligera y .fácilmente los ~esortes distorcionados 

e) Proporcionar una placa para abrir la mordida o para la intrusi6n -

de los dientes. 

La utilidad principal de la placa, es abrir ternporaJ.mente J.a mordida -

para J.a correcci6n de mordida cruzada anterior. 

2.- Aparatos de retenci6n: Esta .formado por los ganchos retentivos,­

es eJ.·medio por el eual el aparato resiste eJ. desplazamiento. La retenci6n­

adec:uada es crítica para el éxito del aparato. 

Los pacientes tienden a jugar con los aparatos .fJ.ojos con su lengua o­

pUeden rehusarse a usarlos. 

Los resortes activos son menos utiles si el aparato no ·esta bien rete­

nido. Es probabLe que la retenci6n sea el detaJ.le más importante para que 

un aparato tenga éxito. 

El gancho ~s usado es el de punta de i'lecha modi.ficado o eJ. gancho de 

Adams, tiene la potencia y J.a .fJ.exibiJ.idad para proporcionar una retenci6n -

buena y consistente. 

Otro gancho usado es eJ. circun.ferencial o gancho en e, este gancho re­

quiere que el diente presente una socavaci6n importante, puesto que su J.ong.!. 

tud lo hace :nUy Elexible. 
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3.- Resortes o Apara-eos Activos: El resorte o aparato activo, es el -

medio por el cual las fuerzas son aplicadas a los dientes para obtener eJ. ~ 

vimiento requerido. 

Los mantenedores de espacio reJTDvible se clasi.Eican en dos grandes g~ 

pos: 

1.- Aparatos que realizan movimientos de los dientes mediante ajustes 

o muelles o aditamentos dentro del aparato. (placas activas) 

2 .- Apar" tos que estimulan la actividad muscular rcEleja que a ·su vez 

produce el mt::)Vimie?!tc dentario ciÉ:seacio. (p1acas pasivas) 

MANTENEOOR ACTIVO REK)VIBLE 

Se. usan mantenedores. removibles de alambre y plástico, para los r.10vi 

mientos activos de reposici6n de los molares, para permitir la erupci6n de 

los segundos premolares. 

Un ap~rato palatino se val.e de la adbesi6n al paladar para proporcio 

nar parte del anclaje necesario para lograr el movimiento dentario deseado. 

El aparato de este tipo rds sencillo, es el llamado placa oclusal. SU 

principal objetivo es estimular la erupci6n de los dientes posteriores. A -

esta estructura palatina básica de acrílico, pueden agregarse aparatos de a­

lambre. Por ejemplo, si los dientes ante::-iores estan demasiado separados, 

puede utilizarse un alambre labial simple para retraerlos. Los diEerentes 

tipos de ganchos que hay, pueden agregarse alrededor de los molares. Es po-
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sible crear espacio para la erupci6n de un diente y pueden inclinarse los "E 

lares hacia atr5s. La ut:ilizaci6n de elásticos de go:r.a .f'acili ta el ;:-.ovimie!!, 

to dentario deseado con el aparato removible. 

Frecuentemente es deseable colocar a1ambre debajo del resorte para im­

pedir que se encaje en el t:ejido subyacente. 

El a1ambre protector yace debajo de los resortes activos y sobre ellos 

se coloca una capa de. acrílico para .evitar la distorci6n. Este alambre pro­

tector y los resortes activos se .f'abrican con alambre de 0.5 mm de diámetro. 

!ns a1.a::il:lres son.· "encajonados" utilizando cera antes de aplicar el 

acr!J.ico para cubrir los re';;ortes. Los resortes que em}nljan a los dientes -

labialmente, no requieren a1ambres protectores bajo ellos, debido a que sus­

movilnientos activos los lleva lejos de los tejidos blandos. 

Los alambres protectores· se utilizan encima de los resortes o el reso_!: 

te puede estar encajonado por \lila cubierta de acrílico. 

El resorte usado para mover los dientes posteriores bucalmente es el r~ 

sorte en .f'orma de T •. Esta .fabricado con alambre de 0.5 a 0.4 mm con w:;a T -

en el centro para permitir la extensión del resorte con.forme se produce· el -

~vimiento. 

Este resorte es doblado con suavidad para que se aJ'Oye el •tejido del -

p.a1adar y haga contacto con la super.f'icie palatina del diente. La activa ~ 

ci6n se realiza jalando el resorte lejos de la placa base. 
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' 

Para piezas anteriores es construido un arco lingual. En el laeo aFe_s 

tado, se dobla.un alambre en Eorma de U para conEormarse al borde alveolar -

entre el primer molar y el premolar. 

La extremidad mesial del alambre en Eorma de U deber~ tener un pequeño 

rizo, que entre en el acrílico lingual. La extremidad distal esta libre y 

descansa en la superEicie mesial del molar. La parte curva del alambre se 

adapta aproximadamente a la secci6n bucal del borce al\·eola:-. 

A1 aplanar el alambre se logra presi6n distal activa en e1 produ~~o ~,i 

naI·. Co:i i.nstr·wnenco de c¡ste t:ipo. se requiere retenci6n adiciona¡ para rr~ 

tener en su lugar el mantenedor de espacio. 
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UTILIZACION DE LA FUERZA MUSCULAR. (PASIVO) 

El segu..~do grupo de aparatos removibles, se deriva de los esfUerzos o• 

riginales de Pierre Robin, de Francia y las modiEicaciones al monobloc de ~ 

dresen, de No.l"\lega. 

Andersen creía que la musculatura desempeñaba un papel importante en -

la posición de los dientes y pens6 que era posible utilizar esta Euerza para 

mover los dientes mediante la .creaci6n de nuevos reElejos en la neuromuscul!!_ 

t:ura. peribl.lcal. 

construy6 sú "activador", de tal Eorma que el peso de1 aparato, junto­

con el eEecto de guia de los dientes durante la degluci6n, inElu!a en la co~ 

Iocaci6n de :los dientes y el hueso alveolar contiguo. Guiando eJ. maxilar :i:!!; 

Eerior hacia una posici6n anterior con el aparato, esperaba que los nuevos -

reflejos creados ayudarían a mantener esta posici6n. 

Al mismo tiempo las Fuerzas creadas por los mdsculos que intentaban r~ 

trotraer la mand!bul.a a su posici6n original. actuarían sobre 1a dentadura s,: 

perior provc~ando la retrusi6n de estos dientes. 

Una porci6n del aparato descansa sobre los tejidos, de tal forma que -

la i'Uerza retrusivas sobre el segmento anterior superior son transmitidas d.i 

rectamente al hueso alveolar. 

En el maxilar inferior 0 el aparato también descansa parcialmente sobre 

los tejidos blandos en el aspecto lingual de los incisivos inferiores. 
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El Ein·de esto es hacer contacto con el hueso basaJ., e1iminar la ret::!! 

si6n f'Uncional y aprovechar cualquier crecimiento ravorable que pudiera ocu­

rir en el maxilar inf'erior mientras el maxilar superior es sostenido por la­

_.f'Uerzas retrusiva de los núsculos bucoEaciales. 

Los incisivos superiores también pueden ser retruidos y existe un re 

tardo en el movimiento horizontal alveolar superior mientrás se llevan los 

aparatos. 

La construcci6n de este aparato permite 1a erupci6n de 1os ~ientes de-

los seg::'.entos vestibul.are~ mientras esta colocado, lo que es una ventaja co!!. 

sidarat1e sobre e1 actívador. 

La construcci6n de los mantenedores de espacio f'unc:iona1es, pasivos y 

reJ110vibles deberá mantenerse lo más sencilla posible. Ahorra tie.'11.PO el odo!!, 

t6logo, y su costo conciderablemente menor pone todas 1os beneEicios del se.!. 

vicio a1 alcance de un mayor ndmero de personas. 
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'ilE!ITAJAS DE UN l1A?IT3NEJX>R DE ESPACIO REIDVIBLE 

i.- Debe mantener SQEiciente espacio para permitir la erupci6n del S.!!, 

<:esor pe!'manente. Es equilibrio de mayor i:::iportancia y todo a'parato usado -

es con la fina1idad de conservar la distancia·mesiodistal dejada por una pi~ 

za perdida prernaturamente, debe 0bligadamente cumplir con este punto. 

2.- No debe interferir de ningwta manera con los procesos de crecí 

miento y desarrollo de los dientes y arcos alveolares. Esta importancia es­

obvia, pues si estos dispositivos tieneen a conservar el equilibrio articu 

lar de los dientes no podr!a llegarse a tal Ein si constituyeran un impedí 

mento para el desarrollo normal de los dientes y maxilares. 

3.- Debe permitir la f\mci6n, si la erupci6n del diente permanente no 

se anticipa en un periodo de seis meses o. más, evitando asi que el niño se -

mal.acostulllbre a ejercer la f'l.mci6n masticatoria en determinado lugar de su­

aparato deD;tario • lo cual podr!a acarrear· una a troi'ia muscular parcial y una 

desviaci6n de las arcadas con diferencias de dimensiones de uno a otro lado, 

debido al. .niayor desarrol.lo muscular y 6seo de un hemimaxilar. 

4.- Debe impedir la extrusi6n de las piezas antagonistas, factor a 

considerar especialmente en ~rdidas lllLll.tiples o bilaterales, ya que en pér­

didas aisladas es un detalle fácil de prevenir, si es que el dispositivo no­

contacta con J.as piezas antagonistas. 

5.- La estética, se convierte en importante consideraci6n en l.a pér -

dida prernat:Qra de piezas anteriores. 
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6 .- Debe ser higienico y de .f'ácil construcci6r,, fara ¡:.oceI· adaptarlo­

ª la práctica diaria, observandose inmediatamente que la .f'ácil lim~ieza de -

estos aparatos es un Factor obligado, ya que en un diSfOSitivo de esta Índo­

le que Facilite la retenci6n de alimentos y di.f'iculte su aseo puede acarrear 

alteraciones importai=.tes en el tejido dentario y en los vecinos a ~ste. 

7 .- Pt.tede usarse en combinación con otros procedimientos preventivos. 

B.- Pu.e.de ser llevado parte del tiempo, permitiendo la circulaci6n de 

la sangre a los tejidos blandos. 

9.- ?ad.lita la mas
0

ticaci6n y el. habla. 

10.- Ayuda a mantener la lengua en sus l!rnites. 

11.- lb es necesaria la constr'l.1cci6n de bandas.· 

12.- se e.f'ectuan .f'ácilmente las reviciones dentales en busca ce caries 

13,- Pu.ede hacerse lugar para la erupci6n de piezas sin necesidad de- • 

construir un aparato nuevo. 
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DESVE1ITAJAS DE :JN HA..\'TC:NEOOR DE E:SPACIO 

1.- P~ede perderse 

2.- El paciente puede decid.ir no llevarlo puesto 

3.- Puede romperse. 

En estas tres desventajas, el cirujano dentista deberá convencer a los 

y al niño, la im~ortancia del mantenedor y .el costo de una substitu -

Si el espacio se ocupa con un Eacs!mil razonable de la pieza, el man­

un aspecto c~!~~ico agradable, y el niño diEicilmen­

te querrá separarse de ~l. 

4.- FUede restringir el crecimiento lateral de la rnand!bt.ü.a, si se ~ 

Si se observa un posible desarrollo de sobremordida, puede 

ser Eactible descartar las grapas molares y pasar a retenci6n anterior o es­

polones interproximales. Pl.lede ser ·necesario un nuevo mantenedor para adap­

~se a los cambios de conEiguraci6n. 

5.- l'Uede irritar los tejidos blandos. PUede requerir la substitu 

ci6n de un mantenedor Eijo o semiEijo, aunque generalmente esta situaci6n 

puede ser total o parcialmente eliminada haciendo que el mantenedor de espa~ 

cio sea parcialmente sostenido por las piezas. 
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MANTENEIDR DE ESPACIO IDEAL 

E1 mantenedor espacio ideal, es aque1 que 11eJ:Le 'todos los requisi'tOs -

Eunciona1es, viniendo a susti'tl.lir a 1as piezas den'tarias y 'teclas sus f'l.1r.cio-

nes. 

Desde el. punto de vi.s'ta práctico est.S. indicada l.a col.ocaci6n de t.L'l ~ 

tenedor sencil.lo. pr.S.Ctico y econ6mico. que llene en su mayoría los. requisi­

'tos de un mantenedor idea1, maxiine .cuando la extrusi6n de las piezas priJFa 

rias observadas, ·es swnameate reducida y con hecuencia nula, es'to i'ClrtiCll 

larmente se trata en pi_ezas aisl.adas, ya que c:windo hay ~rdidas l!Ul.tiples 

·si se ~e la rest:ituci6fl de l.a oclusi6n y en este aspecto se puede ciar 

una aceptable soluci6n por medio de placas re.:>vibles. 

CONDICIONES IE Ull MAR'l'ENEOOR DE ESPACIO IDEAL 

·En cuanto a la mantenci6n del espac{o debe poseer las siguientes cua1,! 

dades: 

·1.- Preservar compl.et..-nt:e el espacio previamente ocupadO por el 

diente ausente. 

2.- · Propiciar 1a apertura del espacio en sentido mesio-distal. donde -

este .fuere necesario. 

3.- Q.liar el diente contiguo a su posici6n correcta. 

4.- No debe interEerir con la erupci6n del diente sucesor. 
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5.- Debe mantener los movimientos .funcionales individu::ü.es de todos -

los die.."ltes. 

6.- No debe int:erf,,!•ir con el crecimiento n..'.>rmal de los dientes, . de -

los maxilares y de los alveolos • 

. EN ~UA~"l'O A FUNCIONES DE LA BJCA 

1.- Debe restaurar 1a Eunci6n masticatoria 

2 .- D!!be evitar la !:upr.:: cr.¡¡:;:i6n de :l.os dientes antagonistas 

3.- No debe interEerir con el.habla 

EN CUAN'IO A LA PRESERVACION DE LA SALUD DE LOS TEJIIOS DE LA IDCA 

1.- El material con que sea construido sea compatible con los tejidos 

de la boca. 

2.- Evitar la acwnulaci6n de detritas que irriten los tejidos 

3.- No debe producir Euerzas de rotaci6n en los dientes soportes, -

fuerzas que pueden destruir 1os ligaJltifttos·. 

EN CUANTO A LA FACILIDAD DE SU CXlNSTRUCCION 

, 
1.- Debe ser de construcci6n rápida y Eácil. 
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2.- Debe ser econ6mico en precio 

3.- Debe ser lo su..f'icientemente .Euerte para resisrir las distorciones 

que pudieran ocacionarle la lengua o los dedos del niño. 

4.- Es importante que sea est~tico en cuanto a su apariencia. 

ªº 



CONSTRUCCION 

1.- Esqueleto de alambre: generalmente. consiste en ganchos que sirven 

para obtener retenci6n para el apara to. Algunos de los ganchos m!s C0!11Únme!! 

te usados son: 

a) Gancho c~rcular: Se construye con un trozo de alambre redondo de -

0.030. Se dobla para contornear el diente a nivel gingival y utiliza zonas­

de retenciones bucales. 

b) Ganchos Ada:ns: O.frece niás estabili~d en la .rctcnci6n. Se const~ 

ye con a1ambre redondo de 0.026 o 0.030. Se mide y se dobla de manera que -

permita a los extremos de los ganchos ajustarse en las zonas de retenci6n m~ 

sic bucal y disto bucal del diente. 

c) Ganchos de bola: Este tipo de ganchos se puede conseguir en las C.!i 

sas de swninist.ro dental o se puede .fabricar con un trozo de alambre añadie,!J. 

do una peqaeña bola de soldadura en un extremo. Esta diseñado para .fijarse­

en .los espacios int:erp.roximales de· los dientes. Este gancho es útil. en los­

casos donde no exista retención bucal en los molares. 

' 2.- cuerpo de resina: hacho con resinas autopolimerizables. 

a) Se debe de poner un separador, ya sea con estaño, líquido de separ.,e 

dor o agua jabonosa, para que al momento de colocar nuestro acrílico no se -

nos pegue, evitando llegar a la zona de los dientes. 
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b) Adaptar y asagurar l.os ganchos con cera pegajosa en las super.f'icies 

vestibul.ares. 

e) Aplicar alternativamente el polvo y el líquido eel. acr!lico hasta­

conseguir un espesor uni.f'orme de 2 mm. Una vez obtenido el. E!Spesor adecuado 

recubra la resina con mon6mero l.íquido y a1!se1a con los dedos. 

d) Con un instrumento p1ano y agudo separe con cuidado el aparato del 

llk'.>delo. 

e) Recorte y pula con una .Ercsa para acr!l.ico en .f'orrr.a de pera. Se-

7..ilE: .hasta obtener un ™en bri1lo con conos o. ruedas de .f'ie1tro con pámez 

hdmedo y despu~s con un l.!quido para pul.ir dentaduras. 

P) Se pueden incorporar dientes p1ásticos en ei aparato cuando se de­

sea una .f'unci6n est~tica adiciona1. 

g) cuando 1os. dientes permanentes.empiezan a hacer erupci6n por deba­

jo del. aparato, retire e1 acríl.ico en esa zona para permitir la erupci6n zio_!: 

mal. 
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Alambres asegurados por.medio 

de cera Pegajosa. 

Aparato terminado en el mo~elo. 
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C A P I T U L O VIII 



l·!JRDIDAS CRUZADAS 

En la dentici6n primaria se observan ocacionalmente mordidas cruzadas 

anteriores y posterio1·es. 

Es muy diE!cil distinguir si hay mordida cruzada en los n:iF..os de tres 

a cinco años de edad, ya ~ue es diE!cil conseguir que un niño cierre en re -

laci6n cfultrica. Si existe la mordiaa cruzada puede ser: 

a) FUncional 

b) Dentaria 

c) Esqueletal 

a) La mordida cruzada .f'unciona1, existe cuando un niño cierra en oc1~ 

si6n cfultrica, choca contra un contacto prematuro y deliza hacia una rela ~ 

ci6n de mordida cruzada. Este se corrige con un desgaste selectivo. 

b) La mordida cruzada dental, resulta de la incorrecta inc1inaci6n 

axial de los dientes y es corregida por medio de movimientos. 

c) La mordida cruzada esqueletal, se localiza en las zonas posterio -· 

res, la mordida cruzada a menudo se -e.compaña de una profunda b6veda palatina 

muchas veces como consecuencia de obstrucci6n nasal y respiraci6n bucal. 

La mordida esqueleta1 exhibe menor Erecuencia que la .funcional o la 
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dentaria, y es necesario enviarlo al ortodoncista. 

La mordida cruzada puede acarrear. un crecimiento asimétrico del esqi.te­

l.eto .f'acial.. Esta puede ser corregida después de la erupci6n de los dier.tes 

permanentes. 

En l.a mordida cruzada las cúspides vestibulares su¡:.eriores y l.as cúspi 

· des l.ingual.es in.f'eriores a~túan como cúspides de apoyo para l.a C:imensi.Sn ve!: 

tical ocl.usal.. Un desl.izami.ento hacia adelante desde la re1aci6n c6itrica 

hasta la oc1usi6n céntrica a causa de contactos prematuros en las ~gi-:>nes 

premolares y molares debe!'á ser ajustado mediante el ta1l.ado. del declive di_! 

tal o disto 1ingua1 de las cúspides. vestiblolJ.ares inf'eriores. 

:!ol)P..DIDA CRUZADA A!lTERIOR 

La nordida cruzada anterior es uno de 1os problemas que se encuent:ran­

en la dentici6n mixta temprana. PUede a.f'ectar a los incisivos super:iores 

tanto centrales como laterales y su causa más comtin es que 1os dientes supéoo 

riores eru~ionan demasiado lejos hacia la posici.Sn lingual.. •. 

cuando 1os dümtes están en re1aci6n de mordida cr1.1Zada, debe tenerse 

la seguridad de que la mand!bul.a está en relaci.Sn céntrica. 

Si la mordida cruzada anterior no es atendida pueden presentarse varios 

problemas irreversibles. Es posible que haya desgaste anonllal. de los bordes 

incisales de los incisivos superiores e "inf'eriores de la .super.f'icie labia:l -

del incisivo superior. 
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.Puede verse con mayor Erecuencia falsas mesioclusiones causadas posi 

blemente por un contacto prematuro en oclusi6n céntrica seguido de un desli­

zain:iento anterior. En las oclusiones apiñadas, los incisivos laterales su -

periores por lo general erupcionan hacia vestibular si el espacio es insuEi­

ciente entre los incisivos centrales permanentes y los caninos primarios.-

A veces se ve un incisivo lateral superior erupci_onado hacia lingual -

en una relaci6n de mordida cruzada. Esto puede ser unilateral o bilateral. 

se le pedirá al paciente que abra la boca con la mandíbula en su pesi­

ci6n más anterior. y que <:nrolle la l.engua hacia atrás, para tocar .la secci6n 

posterior del paladar y cerrar lentamente. Si la mandíbula se mu.eve hacia -

arriba, en arco limpio, hasta que los incisivos se encuentren borde a borde, 

la mandíbula tiene que deslizarse hacia adelante para que logre un cierre 

completo. 

Existen varias maneras de corregir mordidas cruzadas anteriores. En 

los casos incipientes, en los que el >incisivo maxilar esté allli brotando y 

esté reci~ atrapado en lingual en rel.aci6n con los incisivos inEeriores, 

puede tratarse con el uso de una espátul.a lingual .funcionando como palanca. 

Deberá instruirse al. paciente y a sus p¡<.dres sobre como presionar con­

la mano sobre la esp&tuJ.a· l.ingua1, y se inserta la otra extremidad entre los 

incisivos superiores e ineeriores. Esta acci6n obliga al diente superior h,!! 

cia la direcci6n labial. y al inEerior hacia l.ingual. 

Esto deber~ repetirse veinte veces antes de cada comida, y cada vez el. 
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paciente deberá contar hasta cinco, lo puede hacer mientras está viendo la -

televisión. o está inactivo en sus moméntos de descanso. Un par de horas de 

uso diario del abt:elen¡¡uas pueden corregir una mordida cruzada en unas cuan­

tas horas a unas pocas semanas, dependiendo del grado de anormalidad. 

Todos estos ejercicios de éste tipo deberá hacerse con ciert:a freC'~en­

a:ia y en ciertos períodos del. día, ya que de otra manera, el paciente l.o ol­

vidaría, perdería el interés y no tendr!a un~ disciplina clara que seguir. 

Otro ~todo que se utiliza para la mordida cruzada anterior es const;?:",.:1. 

ir un .plano inclinado de acrílico. E.::te aparato es Eácil de usar y puede .E~ 

!;;ricarse sobre un mo.de1o d"e la arcada in.ferior o hacerse directamente en la­

boca. E1 plano deber! ser su.Eicientemente. empinado para dar un empuje marc~ 

do a la pieza o piezas superiores. Ssto signiEica que la boca se verá pre -

sionada .para abrir .frecuentemente, en la mayoría de lós casos durante e1 t:r~ 

tamie:nto activo. 

CLlando e1 acrílico se asienta sobre el modelo, se recorta, para no to­

car l.as papil.as gingiva1es. Se prueba en boca y se corta y pule el plano i!!, 

clinado hasta lograr la angulaci6n y al tura adecuada. Entonces se cementa .,. 

en l.a boca. Si éste ~todo tiene éxito, el incisivo rnaxil.ar se moverá en u­

na semana o dos, lo suEiciente en labial. para poder retirar el pl.ano inclín_!; 

do de acrílico. 
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~DRDIDA CRUZADA FOSTERIOR. 

La mordida cruzada posterior es un problema transverso que habitualmen 

t:e se maní.fiesta en la dentici6n decidua. El tipo más comW1 es la mordida 

cruzada lingual tAnilateral de la dentici6n superior. Este problema puede ~ 

ser causado por un arco mandibular ancho, un arco mandibu1ar angosto, o la 

combinaci6n de anbos. Al cerrar la boca, las arcadas maxilar y mandibular 

se encu.e.~tran con una sobre mordida horizontal mínima o no la presentan, de­

modo que la mandíbula se desplaza hacia un lado, dejando una mordida cruzada 

lado hacia el qu.e desvlaza •. La linea media inferior estará desviada -

el la~o a!"é:Ctado. 

En la dentici6n decidua, este desplazamiento mandibl.llar puede ser pro­

ducido por caninos prominentes qu.e interPieren con el cierre. La elimina 

ci6n de estas interEerencias permitirá que el niño cierre normal.mente. 

Si el desgaste selectivo no elimina el desplazamiento Eu.ncional, debe­

instruirse al niño una terap~tttica mecánica, cuando t!ste tenga la edad -­

adecuada para cooperar con el tratamiento ortod6ntico. 

Los accidentes de la erupci6n tambitln se presentan en los segmentos ~ 

cales, pudiendo producir. mordida cruzada en un premolar superior o inferior. 

Sin embargo• la mordida cruzada posterior no. suele presentarse si exi~ 

te suficiente espacio en la arcada para acomodar los dientes. El dentista 

genéra1ment:e observa una de.f'iciencia en la longitud de la arcada cuando ob 

serva un premolar en mordida cr11zada. En algiuios casos, la ret:ensi6n prolo~ 
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gada y un mo1ar deciduo desvían e1 premolar en erupci6n hacia el. aspecto ve~ 

tibular o 1ingual.. Aunque el. molar deciduo retenido sea extr~!do, el premo­

lar puede no desplazarse hacia su posici6n normal., debido a interFerencias -

ocl.usales. 

Myers y sus asociados han de.mostrado que una .mordida .cruzada posterior 

.Eullcional. .. se asocia con la compresi6n del. c6ndil.o en J.a .fosa del.lado de J.a­

mordida cruzada y con extrusi6n del c6ndilo en el. J.ado opuesto. 

Ot:ros investigadores han demostrado que tanto J.a posici6n anterior co­

mo -la compresi6n posterior del. c6ndil.o en la .fosa pueden causar alteraci6n 

en eJ. crecimiento de J.as estructuras de la articul.aci6n temporomandib-..tl.ar. 
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METOto DE TRATAflIEN'I.'O 

Existen numerosos dispositivos que pueden utilizarse para expander ~a­

arcada maxilar, para el paciente pediátríco deberá considerarse el mecanismo 

que requiera· menas cooperaci6n, Los dispositivos pueden ser removibles sol­

dados o Ei:jos removibles. Una de las aparatos removibles más comunes incor­

pora un tornillo en el centro de un paladar dividido de acrílico. Este dis­

positivo tiene la ventaja de ser removible para su limpieza. Sin embargo, -

si ·se deja Euera por tan solo unas horas, puede producirse un retroceso tan­

notable que no sea posible reinsertarlo y es necesario iniciar la expansi6n­

nuevamente. POr lo tanto el aparato re11110vible s61o se recomienda para pa··­

cientes maduros, que cooperan. 

Un arco palatino en forma de hElice cuadrada o de "W", soldado o Eijo­

removible, es eEicáz para obtener la expansi6n maxilar. Las.bandas ortod6n­

ticas se ajustan a los primeros molares ·permanentes, segundos molares deci 

duos si se trata de la dentici6n primaria y se toma una impresi6n con las 

bandas en su lugar. Se retiran las bandas y se colocan en la impresi6n la 

cual. es vaciada en yeso dental. Desput;s el arco en ht;1ice cuadrada o en "W" 

es adaptado al. modelo y soldado. Si se esta utilizando una adherencia remo-

vible, deberá doblarse e1 arco para ajustar pasivamente. Para veriEicar es­

te ajuste pasivo, el cirujano dentista deber.1 insertar el arco en uno de los 

lados y entonces observar e1 otro lado opuesto para que el extremo del arca­

se a_poye junto a la adherencia lingual de la banda. 

El alambre es retirado y se inserta sobre el lado opuesto para verifi­

car nuevamente. Antes de la cementaci6n, el arco es expandido a la anchura-
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total. de un diente. r.l di~positivo deberá removerse cada seis a ocho sema -

nas; los dientes y las bandas son limpiados y el arco es activado y cenienta­

do de nuevo. 

Los aparatos previamente descritos pueden causár la expansi6n de la S.!! 

tura intermaxilar as! como la expansi6n dental. En el tratamient:o de una 

mordida cruzada posterior debida a una constricci6n bilateral. del maxilar, -

por lo general se desea una expansi6n orto~dica. Sin embargo, . numerosos e~ 

tudios han demostrado, que existe un e.fecto no solo sobre la sutura media 

del paladar, sino sobre todas las articulaciones circum-maxilares. 

Sí se ha expandido toda l.a arcada maxilar• la retenci6n puede obtener­

se dejando el dispositivo de expansi6n en su l~gar por tres o seis rr.eses . 

.Eri un niño mayor que coopera, p.J.ede util~zarse ún paladar de acr!lico, 

pero el. ol.vido de usar el. aparato por 24 horas ¡iu:ede, conducir a una recidiva 

pequeEa pero su.ficiente para que el paladar de acr!lico no pueda ser insert~ 

do y es. posible que se requiera un nuevo tratamiento. 

Si se .!".a corregido una mordida cruzada de dos o tres dientes con elás­

ticos, la mejot>!a en la interdigitaci6n de los dientes usualmente servirá P.!_ 

ra retener la correcci6n. Las bii.ndas deben dejarse en su lugar por seis a -

ocho semanas para asegurar que no ocurra la reincidencia y que no se YIAtJ..Q 

necesaria una correcci6n subsecuente. 
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CONCLUSIONES 

El trabajo realizado nos da una manera .fácil de tratar­

al. niño. tanto como en la práctica general como en la práctica 

privada. 

Nos explica el uso de l.os mantenedores de espacios, ya­

que muchas veces lo pasamos inadvertido. Es importante sa"'='r­

el si911iPicado <a~e encierra el uso de los mantenedores. 

Actualmente existe bastante duda sobre el. valor de los 

mantenedores de espacio, especialmente en aquellas bocas donde 

.puede. ocurr.ir apiñamiento Y. pos.iblemente habr& que recurrir a­

eli:tracciones. Estas bocas no ..,.reden quedarse así, ya• que .l.le­

gar!a el. J11r:>mento en que el espacio que hab!a se nos perdiera y 

d.i.fic:ul. tariA a l.a eru.pci6n normal. de los dientes permanentes. 

Es necesario hacer un estudio tanto clínico como radio-

16gico para. observar en que· condiciones se encuentran los die,!! 

tes y en el mejor momento hacer l.a colocaci.Sn de dichos apara­

tos. 
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Muchos niños StlEren de trastornos psicológicos. tras­

tornos xonéticos, etc. debido a la pérdida prematura_de las~ 

piezas dentarias. causadas por caries. Eracturas o negligen­

cia. y el no ser atendidas a tiempo pueden ocasionar un des~ 

quilibrio oclusal y poner en peligro a la dentadura. 
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