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P RO .L O G O 

Debido al estudio, interés y empeño que muchos 

doctores han demostrado sobre la Odontología, ésta ha lo­

grado muchos avances, dando así origen a sus distjntas es­

pecialidades, siendo la Odontología Infantil de gran impo~ 

tancia, ya que es la especialidad que se encarga de los pr~ 

blemas, enfermedades, pronóstico y tratamiento de la denti­

ción primaria y mixta. 

La presente tesis se refiere a los Mantenedores 

de Espacio, tema muy interesante que muestra la importancia 

de sustituir por medio de aparatología (fija o removible) 

los dientes primarios o secundarios jóvenes, que por alguna 

razón hayan sido extraídos o presenten ausencia por facto­

res genéticos originando así el cierre de espacio en el arco 

dental. 

El mantenedor de espacio tiene como fin evitar 

la reducción de la longitud del espacio que ha provocado 

la pieza extraída, por esto se debe informar a los padres 

de familia que los dientes primarios son tan importantes 

como los secundarios, pues muchos de ellos. piensan que por 

ser transitorios carecen de importancia, ya que han de ser 

sustituidos por los secundarios que son más duraderos, pe­

ro hay que demostrarles y tener muy presente que no hay -

mejor mantenedor de espacio que el propio diente y si al­

guna vez su hijo presenta alguna molestia dental hay que 

hacer todo lo posible por conservar el diente en el.arco 



dental, si es que no está pr6xima su esfoliación en caso 

de los primarios, pero si no es posible y fuera necesaria 

la extracción es indispensable que sea sustituido por ap~ 

ratología lo más pronto posible después de la pérdida irr~ 

parable, pues al transcurrir el tiempo la longitud del e~ 

pacio inicial va disminuyendo y el riiente secundario a 

erupcionar en ese lugar será retenido o brotará fuera del 

arco dental, provocando maloclusiones que no tenían porque 

existir o empeorar una ya existente, originando en ocasi~ 

nes inseguridad y problemas sicológicos en los nifios y 

principalmente en los adolescentes. 

Hay que tcn..er en cuenta que las maloclusiones 

no sólo se presentan cuando se origina el cierre de espa­

cio, pues en ocasiones intervienen factor~s genéticos y 
hereditarios, por ejemplo un arco dental muy pequeño o 

ausencia de gérmenes dentarios. 

Los mantenedores de espacio no previenen todas 

las maloclusiones, sino que es sólo un medio, ya que exis 

te la Odontología P1eventiva, así como la Odontología Re~ 

tauradora y sobre todo el empeño e interés de los padres 

de familia por la salud de sus hijos llevándolos a revisi2 

nes periódicas con el dentista, durante su desarrollo que 

es doride pueden presentarse alteraciones en la oclusión, 

problemas que en su etapa inicial son en ocasiones fáciles 

y rápidas de tratar. 



CAPITULO I 

DENTICION PRIMARIA 

La dentición primaria es el primer grupo o conjunto 
de dientes que aparecen en el desarrollo del cuerpo humano y 

alcanza un período de 10 a 12 años en funci6n, que es princ! 
palmente durante la edad infantil, ~n donde se debe procurar 
mantener una buena salud general en el niño. 

La dentición infantil o primaria está constituida por: 

Cuatro centrales 
Cuatro laterales 
Cuatro caninos 
Ocho molares 

Para el estudio de la dentición infantil se han ela­
borado o ideado métodos por medio .de diagramas dentarios, en 
los cuales se designa un signo, letra o número a cada diente 
respectivamente, para evitar escribir todo el nombre y lugar 
que ocupa en el arco dental. 

Los odontogramas o diagramas se elaboran por cuadra~ 
tes, teniendo como punto de partida la línea media, resulta~ 
do así el cuadrante derecho e izquierdo y a la vez superior 
e inferior. 

Los diagramas utilizados en la dentición primaria son: 

Diagrama por letras: 

E D C B A 
E D C B A 

A B C u E 
A B C D E 
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Diagrama números con Erima: 

5' 4' 3' 2' 1 ' 1 ' 2 1 3' 4' 5' 

5 4 3 2 2 3 4 5 

Diagrama números romanos: 

V IV III II I I II II I IV V 
V IV III II I I II II I IV V 

Diagrama con números anteEoniendo el número del 

cuadrante 

55 54 53 52 51 61 6Z 63 64 65 

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

1. - ANATOMIA 

Los dientes están constituídos por cuatro tejidos 

diferentes, de los cuales tres son duros y uno blando. 

Esmalte.- Es el tejido exterior que forma la corona, 
es el más duro del organismo por ser el más mineralizado y es 

el primero que termina de calcificarse. Es un tejido de as­
pecto vítreo, de superficie brillante y traslúcida, de color 
blanco azulado o amarillo opaco. Está constituído por 

ªEatita. 

En la dentición primaria o infantil suele ser más 

delgado ~l esmalte que en la segunda dentición. 

Dentina.- Es el tejido formador del diente, la cual 

estl cubierta por el esmalte en porción coronal y por cemento 
en la raíz, no tiene contacto con el exterior en estado noi­
mal. Es un tejido calcificado y tiene una sensibilidad exqui­

sita a cualquier estímulo, es el segundo en mineralizarse. 
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Existen distintas clases de dentina: 

Dentina primaria u original.- Es la que se constituye 
hasta el momento que se forma el extremo de la raíz. 

Dentina esclerótica.- Es dentina primaria recalcifi-
cada. 

Dentina secundaria regular.- Es la que se produce 
constantemente a consecuencia de la edad, en toda la superfi­
cie de cavidad pulpar coronal y radicular.· 

Dentina secundaria irregular.- Es tejido nuevo for­
mado a expensas de la cavidad pulpar como reacción de defensa 
ante una infección o estímulo. 

Cemento.- Es el tejido que cubre la totalidad de la 
raíz, hasta el cuello anatómico del diente, es de color amari­
llento de consistencia flexible y menos duro que la dentina, 
y soporta las fibras que forman el parodonto. Es menos sen­
sible que la dentina. 

Pulpa.~ Se encuentra en la cavidad del diente llamada 
cámara pulpar, es el tejido blando que se haya muy vasculari­
zada, los vasos principales entran y salen por loa agujeros 
apicales. Es el tejido.vital y sensible por excelencia que 
da vida al diente. 

Los dientes primarios son similares a los de la den­
tición secundaria, pero tienen las siguientes características 
diferentes: 

Son de menor volumen. 
Bl estrangulamiento de la región cervical se hace por 
la terminación brusca del esmalte. 
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El escal6n formado alrededor del cuello es contínuo, 
no existe festoneo de la línea cervical. 

El eje longitudinal es igual en corona y raíz. 

El esmalte es más azulado, traslúcido y menos duro, 
la superficie es lisa y brillante. 

Los mamelones y cúspides se pierden más fácilmente. 

Las coronas se desgastan con ritmo sincronizado al 
movimiento de erupción. 

El esmalte es de un espesor constante en toda la 
superficie y mide aproximadamente medio milímetro. 

DIENTES ANTERIORES 

Incisivos centrales y laterales superiores.- Son 
similares a los de la segunda dentición, poseen una corona 
de superficie más continuada, de ángulos lineales más tor­
neados y ángulos punta redondeados, su borde incisal es más 
agudo y mamelones afilados, el cuello es muy estrangulado, 
de raíces c6nicas y rectas con el ipice hacia labial. Su 
cámara pulpar es muy grande. 

El incisivo lateral es un poco más pequeño en corona 
y raíz, pero con las mismas características. 

Incisivos centrales y laterales inferiores.- Su 
corona es similar a los de segunda dentición, s6lo que más 
pequefia y un poco más ancha, su raíz es de forma cónica y 
bastante regular en forma de bayoneta en el tercio apical 
hacia lingual. Su cámara pulpar es igual que en todos los 
dientes primarios, muy amplia. 
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Caninos superior e inferior.- Son semejantes a los 
de la segunda dentición pero de menor dimensión, su corona 
es de forma conoide y existe entre ellos y otros dientes el 
espacio primate. 

En el arco superior el espacio está entre'el canino 
y el lateral y en el arco inferior está entre el canino y 
el primer molar. 

La corona es más ancha y la cima de la cúspide sobr~ 
sale de la línea incisa! más de un milímetro, su raíz ~iende 
a ser más larga que la de los incisivos. Su cámara pulpar 
es muy amplia. 

Primer molar superior.- Es el diente que tiene pers~ 
nalidad propia, su corona es cuboide de figura caprichosa, 
se le encuentran de 4 a S cúspides, tres en vestibular y dos 
en lingual, dos crestas marginales y el surco fundament~l, 
el contorno cervical se marca por la brusca terminación del 
esmalte. Posee tres raíces de forma laminada, una mesioves­
tibular, distovestibular y la lingual, que cobijan entre 
ellas al folículo del primer premolar, adquieren una forma 
de gancho o garra. Su cámara pulpar es muy grande y tiene 
cuatro cuernos pulpares, tres vestibulares y uno lingual. 

Segundo molar superior.- Es de forma cuboide, bas­
tante simétrica y de mayor volumen que el primer molar, 
tiene cuatro cúspides bien delimitadas y el tubérculo de 
carabelli inconstante. Sus cúspid~s son parecidas a las 

·del primer molar permanente, son muy agudas, posee un surco 
fundamental y fosa central. Sus raices son tres, muy del­
gadas y en forma de garra; dos son vestibulares y una es 
palatina. Su cámara pulpar es muy amplia. 
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Primer molar inferior.- Posee personalidad propia, 
su corona es cuboide y alargada mesiodistalmente, es un 
diente muy incostante en su anatomía, cuenta con cuatro 
cúspides que son muy agudas y alargadas de mesial a distal, 
son más grandes las dos vestibulares que las dos linguales, 
así como son de mayor volumen las mesiales que las distales, 
su surco fundamental es profundo y tiene dos o tres agujeros 
ya que la fosa central no es constante. Su raíz es bífida 
y son divergentes una de otra, la bifurcación se efectúa 
inmediatamente después que termina el esmalte. Su cámara 
pulpar es muy amplia. 

Segundo molar inferior.- Es más constante en su forma 
y de mayor volumen su corona, es de forma de un cubo y tiene 
mucho parecido al primer molar inferior de la segunda denti­
ción, tiene cinco cúspides, tres vestibulares y dos linguales, 
siendo más grandes las vestibulares, todas'tienen forma es­
carpada cuando están recien erupcionadas. El cuello es fuer­
temente estrangulado casi circular, posee dos raíces siendo 
la mesial más larga. La cámara pulpar es mucho más grande 
proporcionalmente a la de los demás dientes y los conductos 
radiculares son extraordinariamente grandes. 
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CUADRO COMPARATIVO 

DENTADURA INFANTIL 

La duración funcional es de 
los siete a doce años. 

Menor volumen 

Menor condensación mineral. 

La terminación del esmalte en· 
el cuello forma un estrangula 
miento en forma de escalón. -

La línea o contorno cervical 
es homogénea, sin festones. 

El eje longitudinal es contí­
nuo en .la corona y raíz. 

Los dientes anteriores no 
sufren desgaste en proximal 
porque se van desgastando. 

La cara oclusal de los poste­
riores es muy pequeña si se 
compara con el volumen de la 
corona. 

El tamaño de la cavidad pulpar 
es muy grande en proporción a 
todo el diente. 

El color del esmalte es tras­
lúcida y de apariencia bri­
llante y tersa. 

La bifurcación de las raices 
principia inmediatamente. 

Las raices de los molares 
están siempre en forma de 
garra, son fuertemente apla­
nadas y muy divergentes. 

Todas las raíces se destru­
yen por proceso natural. 

DENTADURA SECUNDARIA 

Función de los seis años en 
adelante. 

Mayor volumen 

~ayor condensación mineral. 

No es muy notable el estran , 
gulamiento del esmalte. -

El contorno cervical tiene 
ciertas escotaduras en las 
caras proximales. 

En algunos dientes el eje 
longitudinal de la corona 
difiere de1 de la raíz 
sobre todo en inferiores. 

Todos los dientes sufren 
normalmente desgaste en la 
zona de contacto. 

La cara oclusal está en pr~ 
porción al tamaño de la 
corona. 

El tamaño de la cavidad pul 
es menor en proporción a -
todo el diente. 

De apariencia menos traslú­
cida o más opaca y menos 
brillante. 

El tronco radicular está 
perfectamente marcado. 

Las raices son voluminosas. 

No sufren destrucción natu­
ral. 
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Nunca se expone la raíz fuera 
de la encía. 

2. - ANOMALIAS 

Con la edad la encía se 
repliega y deja expuesta 
alguna porción del cuello. 

Las anomalías de la dentición se pueden originar por 
diferentes causas que pueden ~er genfiticas, ~ereditarias o 
ambientales y se presentan en determinados individuos con 
ciertos antecedentes. 

Las anomalías dentarias más comunes se clasifican en 
grupos para.su estudio y comprensión de las causas específi­
cas que las originan y los, datos clínicos que las acompañan . 
o identifican como tales. 

Anomalías de tamaño: 

Microdoncia.- Es una hipofunción de la hipófisis y 
. . 

consiste en que algunos o todos los dientes se presentan más 
pequeños de lo normal, que se debe a factores genéticos que 
ocasionan la detención del proceso normal de odontog~nesis. 

Se manifiesta clínicamente por reducción de tamaño 
de la corona y raíz o sólamente de la corona, en ocasiones 
se presentan coronas en forma de clavija. 

·Para determinar la microdoncia hay que tener en 
cuenta la edad del paciente, tamaño y conformación de la 
cara y la relación con los dientes adyacentes. 

Macrodoncia.- Es más frecuente que la microdoncia y 

se manifiesta con aumento de tamaño de uno, varios o todos 
los dientes. Se debe a una hiperfunción de la hipófisis, 
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es de origen gen6tico; originando un aceleramiento de la 
odontogénesis, que se manifiesta con dientes más grandes 
que los normales. 

Para determinarla hay que tener en cuenta los mismos 
factores que se toman enla microdoncia. 

Anomalías dE· número: 

Anodoncia parcial o Hipodoncia_. - Consiste en la 
ausencia de algunos dientes y suele ser bilateral. Su etio­
logía se considera hereditaria o genética y en ocasiones 
puede ser por radiaciones de la cabeza en las primeras épo­
cas de vida, lesionando o impidiendo el desarrollo dentario. 

El orden en que suelen estar ausentes es: 

1 o. Terceros molares 
Zo. Segundos premolares maxilares y mandibulares 
3o. Incisivo lateral maxilar 
4o. Incisivo central mandibular 
So. Caninos maxilares y mandibulares. Esto es muy 

raro. 

Oligodoncia. - Es la ausencia múltiple de dientes de 
etiología hereditaria, aunque en ocasiones suele ocurrir por 
factores exogenos como infecciones, sífilis, escarlatina, 
raquitismo, displacía ectidérm!ca hidrot6pica . 

• J• 

Los dientes que faltan más frecuentemente en esta 
anomalía son los incisivos centrales inferiores, primer mo­
lar superior, incisivos centrales i :: feriares y caninos sup~ 
riores. 
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Anodoncia.- Es la ausencia total da g6rmcnes denta­
rios y dientes, es muy rara, suele presentarse conjuntamente 
con alteraciones en los ojos, glándulas y ufias, faltando en 
ocasiones la apófisis alveolar. 

Se presenta en la displacía ectodérmica siendo de 
etiología hereditaria o genética. 

Dientes suriernumerarios. - Consiste en la presencia 
de uno o varios dientes extras, o sea más de veinte en la 
Jcntici6n desidua y más de treinta y dos en dentici6n per­
manente. 

Su etiología es hereditaria, habiendo una hiperact,i 
vidad de la membrana o lámina dental y se puede presentar 
en las dos denticiones, los dientes supernumerarios pueden 
presentarse en cualquier punto del arco dental, pero se 
localizan con más frecuencia entre los incisivos centrales 
superiores y en segundo lugar en la porci6n distal de los 
terceros molares superiores donde puede haber un cuarto 
molar. 

Su morfología es variable, siendo más frecuente que 
la corona tenga f~rma de clavija y sea irregular o en oca­
siones puede imitar los dientes normales. 

Anomalías de color: 

Eritroblastosis Fetal.- Es una enfermedad hemolítica 
de los recien nacidos debido a la incompatibilidad antígena 
entre los hematíes Rh negativos de l'a madre y los hematíes 
Rh positivos del niño, lo cual produce una elevada concen­
traci6n de pigmentos sinoviales circulantes que se depositan 
en los tejidos !etales, siendo uno de ellos los gérmenes 
dentales que estfin en desarrollo. 
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Los pigmentos se depositan únicamente en los dientes 
temporales y en cnntidades muy mínimas en incisivos y prime­
ros mo 1 a res • 

Porfiria.- Es un exceso de pigmentos circulantes y 
que debido a un defecto se introducen dentro de los tubulos 
dentinarios, manchándose los dientes con una coloración café 
o rojiza marrón, generalmente se presenta en dientes desiduos.· 

Medicamentosa.- La coloraci6n por medicamentos suele 
ser ocasionado por las tetraciclinas administradas a las 
mujeres durante el embarazo o a nifios en proceso de desarro­
llo. Las tetraciclinas se fijan a los huesos y a los dientes 
dándoles una coloración café parda. 

Flurosis.- Se origina por la ingesti6n elevada de 
floruros durante el desarrollo o periodo de formación de los 
dientes, es irreversible, se detiene si se suspende el pro­
ceso de flurosis y se presenta en diferentes grados. 

Flurosis leve.- No se distingue muy bien y es dudo­
sa, se presentan pequefias manchas dispersas en el esmalte de 
color blanco o gris. 

Flurosis moderada.- La mayor parte del diente tiene 
aspecto blanco yesoso, áspero con fisuras de color tostado o 
pardo. 

Flurosis grave.- Se presenta deformaci6n dentaria 
en forma y tamafio de las coronas debido a la hipoplasia 
existente, presenta manchas marr6n negras mal definidas. 

Coloración verde o anaranjada. - Está producida por 
bacterias que se adhieren fuertemente a la placa, aparecen 
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en nifios de todas las edade~ y con mayor frecuencia en maxi­
lares, es más frecuente en niños tuberculosos, debido a las 
bacterias crornogénicas. 

Este tipo de coloración debe pulirse constantemente. 
porque son muy difíciles de quitar al efectuarse la profila­
xis, no es recesiva. 

Coloración negra.- Es producida por bacterias cromo­
génicas, es más común en niños aunque se observa a cualquier 
edad, siendo afectadas las superficies palatinas y proxima­
les, aunque también pueden incurrir en caras labiales, estas 
manchas suelen observarse en bocas muy limpias con poca for­
mación de cálculos. 

Anomalías de forma: 

Diente de Hochinson.- Su etiología se debe a la sí­
filis congénita que llega a traspasar las barreras de la pla 
centa. Su morfología es una corona en forma de tornillo o 
barril. 

Diente en Dents.- Diente dentro del diente.- Su 
origen es genétic~ y se presenta como hoyuelos llamados agu­
jeros ciegos, que son las entradas a pequefias cavidades tapi 
zadas de esmalte, originados por la invaginaci6n o plegamie~ 
to del epitelio formador del esmalte y son de tamafio y forma 
variable por lo que la corona puede cambiar de forma. 

Generalmente se presenta en incisivos laterales maxi 
lares y en ocasiones en incisivos centrales y caninos maxil~ 
res. 

El agujero se localiza por encima del tubérculo o en 
ocasiones en el lugar de éste. 
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Concrescencia,- Son los dientes unidos Gnicamente 
por cemento de las raíces, esta unión puede formarse du­
rante el desarrollo de los dientes o después de haber te.!: 
minado su desarrollo. Se localizan generalmente en las 
rarees molares maxilares. 

Fusión.- Unión orgánica de dos o más dientes por 
medio de la dentina, independientemente del estado de la 
pulpa y el esmalte. 

La fusión puede ser sólo en porción coronal o .tam­
bién involucrar a la raíz. Es coman entre los incisivos 
centrales y laterales o incisivos laterales y caninos. 

Casi siempre ocurre en dientes desiduos y es de 
origen hereditario. 

Gemelación o Geminación.- Este término se utiliza 
sólamente en la unión de dientes supernumerarios o en la 
unión de un diente supernumerario con un diente normal. 

Perla o Nódulo.- Se presentan en la ramificación 
de los dientes multiradiculares, al final del espolón del 
esmalte o incluso sobre la superficie de la raíz. 

Su etiología es difusa y son estructuras hemisfé­
ricas de esmalte que en ocasiones están cubiertas por. 
cemento grueso. 

Dilaceración.- Su origen puede ser por traumas 
agudos, formación de cicatriz o an0malías. de desarrollo 
del germen dentario primario. Consiste en raíces encor­
vadas corno cuernos de novillos que comienzan o se originan 
desde el cuello del diente. 



- 14 -

Se presenta generalmente en los incisivos centrales 
superiores y la corona no guarda la posición normal en rela 
ción con el eje mayor de la raíz. 

Taurodontismo.- Los dientes generalmente molares 
tienen cámaras pulpares anormalmente grandes, que se extie~ 
den profundamente en las raíces y puede afectar a cualquiera 
de las dos denticiones, es considerado como un proceso dege­
nerativo. 

Molares en forma de mora.- Se presenta en la sífilis 
congénita, son dientes en forma de mora y más pequeños que 
los normales. 

Cúspides accesorias.- Se pueden encontrar dientes 
con pequeñas cúspides accesorias que son comunes en el área 
de los rebordes marginales palatinos y sobre la superficie 
labial. 

Anomalías de textura: 

Hipóplasia Adamantina.- Está asociada con enfermeda­
des generales de la primera infancia, los dientes afectados 
son aquellos que ,se calcifican cuando la.enfermedad tuvo lu­
gar, incisivos, caninos y primero molares. 

La hipoplasia es consecuencia de alteraciones meta­
b61 icas de la capa ameloblastica del órgano del esmalte. 

Su etiología se debe a traumatismos mecánicos gene­
rales, factores hereditarios o enfermedades generales como 
la diabettes mellitus, toxemia del embarazo, incompatibilidad 
de Rh. 
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Los dientes son de consistencia yesosa y quebradiza 
de color anormal co~ manchas amarillas, rojas o marrones. 

Agenesia Adamantina.- Ausencia de esmalte, es una 
enfermedad rara al transtorno de la dentición, debido a 
aplasia del esmalte, rara vez se presenta en todos los dien­
tes, esto suele ocurrir cuando hay enfermedades graves o 
hipoplasia. 

Esto ocurre de diferente manera en los varones que 
presentan dientes amarillentos con superficie lisa, dura y 
brillante con contornos dentales anormales; en las mujeres 
las coronas están menos manchadas, las manchas son marrones 
y contienen ondulaciones verticales que simula una tabla de 
lavar. 

Hipocalcificación del esmalte.- Se trata de un de­
fecto cualitativo de la sustancia adamantina, producido por 
transtornos dentro del periodo de calcificación del esmalte. 

Son dientes con manchas pequeñas blancas opacas en 
el esmalte. 

Amelogenesis Imperfecta.- De origen genético es una 
alteración en el desarrollo del esmalte que afecta a todos 
los dientes de la primera y segunda dentición, afectando 
sólamen~e el esmalte sin involucrar la dentina. 

Hay una mineralización reducida, presentando dientes 
con esmalte anormal con manchas blancas, rojas o marrones, 
las cuales van avanzando conforme va creciendo el paciente. 

Ei esmalte se va perdiendo conforme avanza el tiempo, 
originado por la abrasión necesaria y la acción química de 
la saliva, 
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Dentogenesis Imperfecta.- Es una alteraci6n del des~ 
rrollo de la dentina, afecta la primera y segunda dentici6n. 
La a¡teración s6lo afecta el factor mesodérmico de los dien­
tes y se ha comprobado la trasmisi6n hereditaria y se tran­
mitc con un carácter dominante no ligado al sexo. 

La dentina afectada se compone de tubulos de gran 
tamaño irregulares que a menudo presentan grandes zonas de 
matriz no calcificada y en algunas zonas faltan totalmente 
los tubulos dentinarios y odontoblastos. 

Clínicamente los dientes presentan una traslucidez 
opalescente, generalmente son dientes de color gris o azul 
pardosos y existe pérdida de esmalte en los rebordes incisa­
les y oclusales debido al defecto de uni6n entre la dentina 
y el esmalte. 

Abrasión.- Es un desgaste anormal mecánico por cuer­
pos extraños o sustancias no encontradas normalmente en la 
boca y que no forman parte de la dieta fisiol6gica del hom­
bre, como el fumar pipa, morder hilo, destapar botellas, 
morder lápices. 

El grado de abrasión va a depender de la resistencia 
de los tejidos duros del die~te, como de la fuerza mecánica 
anormal que se le está aplicando. 

Atricci6n.~ Desgaste lento, gradual y fisiol6gico 
del esmalte y algunas veces de la dentina, que debido al 
contacto de diente contra diente, durante la masticaci6n, 
es un proceso de envejecimiento fisiológico y se compensa 
con la erupción contínua, la atricción afecta principalmente 

las su~erficies oclusal, incisa! y proximales. 
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Erosi6n.- Es la pérdida de tejido dentario causada 
por la acción de sustancias químicas, pero no bacterianas. 
Es una lesión de progresión muy lenta, esta lesión puede 
ser causada por acidez general de la boca, ph ácido de la 
saliva y el contenido ácido o cítrico de algunos alimentos, 
se presenta en edad de los treinta y los cuareDta aftos en 
adelante.· 

Anomalías de la erupción: 

Dentición prematura.- Se considera así cuando los 
dientes desiduos eurpcionan antes del final del tercer mes 
de vida o en los permanentes antes de los cuatro afias de 
vida. 

Está controlada poligenéticamente y está relacionada 
con hiperplasia hipofisiaria, diabetes insulinoresistente, 
displ•~ia de la piel y ufias; es una dentición precoz. 

Dentición prolongada o retardada.- Es cuando el pri­
mer diente primario erupciona después del final del décimo 
tercer mes de vida y cuando el primer diente permanente eru~ 
ciona después del séptimo afio de vida. 

Su etiología es genética, influyendo en ocasiones 
factores ambientales, problemas internos, una alimentación 
deficiente, transtornos del sistema endocrino o digestivo y 
en el Sindrome de Down (mongolismo) donde hay un retraso 
notable de erupción dental. 

Retención de dientes.- Las causas de retención son 

variadas, teniendo así: 

Factores asociados que pueden ser gen~ticos, mala 
posición del germen dentario y malformaciones de dientes. 
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Factores ambientales corno dientes supernumerarios, 
odontomas, quistes; falta de espacio o pérdida del espacio. 

Factores ideopáticos, en este tipo de retención el 
diente no está malformado ni en mala posición y existe esp~ 
cio suficiente para su erupción y a pesar de ello el diente 

no erupciona. 

En la disistosis cleidocraneal se presenta una reten 
ción múltiple y los dientes que erupcionan suelen estar in­
clinados o rotados y su función masticatoria es muy reducida. 

Los dientes que con mayor frecuencia son retenidos 
son los terceros molares mandibulares y los caninos maxila­
res, todos los demás dientes son retenidos con menor fre­
cuencia. 

3.- SECUENCIA DE ERUPCION. 

La erupción es un movimiento natural que el diente 
tiene que efectuar hasta emerger al exterior, en el medio 
bucal, destruyendo tejidos duros y blandos. 

En la primera dentición al alveolo está formado por 
hueso esponjoso y fibromucosa, por lo que la erupción óe 
los dientes desiduos es más fácil que la erupción de. los 
dientes permanentes, ya que estos tienen que destruir, por 
proceso natural, al hueso alveolar y las raíces de los dien 
tes desiduos. 

La erupción se divide en tres etapas: 

Primer etapa.- El movimiento se inicia al haber 
mineralización del primer mamelón y sigue efe~tuándose du­
rante la calcificación dentaria y al formarse la corona 
principia la migración hacia el exterior. 
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Segunda etapa.- Es cu3ndo la corona. del diente ha 
perforado la fibromucosa, presentando alteraciones como in-· 
flamación, prurito y en ocasiones dolor. 

Tercera etapa.- Esta se divide en dos: la primera 
·es la erupción propiamente dicha, cuando el diente aflora 
al borde incisal u oclusal al medio bucal, .continuando con 
el movimiento hasta el momento que entra en oclusión con 
su antagonista. La segunda fase .es aquella en la que el 
diente está en constante erupción durante toda la vida para 
compensar la pérdida natural de tejido dentario, debido a 
las fuerzas naturales de la masticacjón. 

La secuencia de erupción de los dientes desi<luos y 

permanentes está sujeta a una secuencia progresiva determi­
nada, como a intervalos determinados de erupción de un dien 
te a otro. 

Esto está sujeto a pequeñas variaciones, tanto a 
secuencia como a intervalos, que están dentro de un límite 
áceptable, por lo que no se consideran como anormales, pro­
piciadas o favo'recidas por factores como son: 

Raciales.- Algunas razas suelen tener una erupción 
más rápida que otras razas. 

Ambientales.- Se ha observado que en z~nas cálidas 
hay una erupción ·más rápida que en las 'zonas frías, así como 
que niños nacidos en verano tienen una erupción más rápida 
que los niños nacidos en invierno. En centros urbanos tam~ 
bién hay una erupción más rápida. 

Sexo.- Tiene cierta influencia en la dentici6n de­
sidua, tar.to los niños como las niñas tienen el mismo periodo 
de erupción, y en la dentición permanente las mujeres tienden 
a erupcionar uno o dos meses antes que los varones, sin que 
esto implique una anormalidad. 
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DENTICION DESID!IA 

I E N T E 

ncisivo Central Maxilar 
Incisivo Central Mandibular 
ncisivo Lateral Maxilar 
ncisivo ,Lateral Mandibular 

' ~minos Maxilares y Mandibulares 
rimer Molar Maxilar y Mandibular 
cgundo Molar Maxilar y Mandibular 

FECHA 

... 

APROXIMADA DE ERUPCION 

6 meses 
6 meses 

8-9 meses 
7-8 meses 

16 " meses 
1 2 meses 

24 meses 

DENTICION PERMANENTE 

I E N T E 

ncisivos Centrales Maxilares 
ncisivos Centrales Mandibulares 

Incisivos Laterales Maxilares 
Incisivos Laterales Mandibulares 
~:rninos Maxilares 
Caninos Mandibulares 

rimer Premolar Maxilar 

rimer Premolar Mandibular 
cgundo Premolar Maxilar 
egundo Premolar Mandibular 

rimer Molar Maxilar 
Primer Molar Mandibular 
Segundo Molar Maxilar 
Segundo Molar Mandibular 

FECHA APROXIMADA DE ERUPCION 

7-8 años 
6-7 años 
8-9 años 
7-8 años 

11-13 años 
10-12 años 
10-11 años 
10-12 años 
11-12 años 
11-13 años 
6-7 años 
6-7 años 

12-14 años 
12-13 años 
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4.- CLASIFICACION DE LAS RELACIONES OCLUSALES 

La normooclusi6n u Oclusión ideal es la relación 
" perfecta que deb..e haber el maxilar Y. la mandíbula y las,. 

piezas dentarias superiores con las inferiores. 

Es el ajuste o relación en la cual la cúspide 
mesiovestibular del primer molar superior está ocluyendo 
en la fisura mesiovestibular del primer molar inferior y 

el canino superior debe ocluir entre el canino inferior y 

el primer premolar inferior, en una relación céntrica y 

las líneas medias están en perfecta relación, estando pr~ 
sentes las 32 piezas dentarias en perfecto alineamiento y 

posición correspondiente. 

Esta relación generalmente se encuentra alterada 
por diversos factores como son: la herencia, la genética, 
pérdida de espacio, restauraciones de tamaño inadecuado, 
hábitos linguales, etc. 

Angle denominó estas alteraciones como Maloclu­
siones, basándose en las relaciones dentofaciales existe~ 
tes y en la frecuencia en que se presentaban· dichas rela­
ciones, las clasificó en tres clases, dando divisiones a 
la clase II y III. 

Para determinar la clase de maloclusi6n tomó .como 
punto de referencia los primeros molares permanentes, sup~ 
riores e inferiores respectivamente, en relación céntrica 
y en una relación mesiodistal. 

Dewey-Anderson basándose en la$ discrepancias in­
dividuales y múltiples presentes en la clase I de Angle, 
adaptaron cinco modificaciones a las que denominaron tipos. 
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Clase l.- Los molares están en relaci6n apropiada en el 
arco individual. 

Los arcos dentales cierran suavemente a rela-
Lci6n céntrica. 

La cúspide mesiovestibular del primer molar 
superior permanente ocluye en el surco mesio­
vestibular del primer molar inferior permane~ 
te, en una relación mesiodlstal correcta y el 
canino superior se encuentra a nivel del cani 
no y primer molar inferior. 

Se presenta una maloclusión individual especf 
fica. 

Tipo 1. Incisivos apiñonados y rotados con falta 
de lugar para que los caninos y premolares pe~ 
manentes se encuentren en.posici6n adecuada. 

Tipo 2. Dientes anteriores superiores protuidos o 
inclinados y espaciados. 

Tipo 3. Mordida cruzada con uno o dos incisivos su 
periores trabados. 

Tipo 4. Mordida cruzada posterior que involucra a 
los molares y caninos temporales y primer mo­
lar permanente. 

Tipo S. Se presenta una pérdida del espacio en el 
segmento posterior originado por migraci6n de 
las piezas dentarias. 
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Clase II.- Los molares están en posici6n correcta en los 
arcos individuales. 

El arco dental cierra en relaci6n céntrica. 

La cúspide mesiovestibular del primer molar 
permanente superior estará en oclusi6n con el 
intersticio existente entre el segundo premo­
lar inferior ·y el primer molar inferior y el 
canino superior estará mesial con respecto al 
canino inferior. 

El arco inferior oclusiona en distal al arco 
superior. 

Divisi6n 1. Relación de molares clase II bilateral 
con dientes centrales superiores prominentes. 

Subdivisión. Relaci6n clase I de un lado y clase 
II de otro con centrales prominentes. 

Divisi6n 2, Relación clase II bilateral con incisi­
vos centrales casi verticales o inclinados a 
.lingual e incisivos laterales protuidos. 

Subdivisi6n. Relación clase I de un lado y clase 
II del otro lado, iµcisivos centrales verti­
cales o inclinados hacia lingual y un solo 
incisivo lateral protuido vestibularmente, 
por lo general de lado de la clase II. 

Clase III.- Los molares están en posici6n correcta en el 
arco individual. 

Los arcos dentales cierran suavemente a rela­
ci6n céntrica. 



... 
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La cúspide mesiovestibular del primer molar 
permanente superior entra en oclusión con el 
surco distovestibular del primer molar infe­
rior .,permanente o con eL,intersticio bucal -.. 
entre el primero y segundo molares inferio­
res. 

El canino superior se encuentra distalmente 
al canino inferior. 

La mandíbula oclusiona en mesial al maxilar. 

Subdivisión. Se presenta una relación clase I de 
un lado y del otro una clase III. 

Clase I 



Clase II 

Divisi6n II 

División I 

Clase III 

- 25 -

,¡ 



CAPITULO II 

CONCEPTOS DEL CRECIMIENTO DE LA CARA Y ARCOS DENTALES 

La cara en su evoluci6n presenta dos tipos de creci­
miento, el prenatal y el posnatal. 

El crecimiento prenatal se presenta en las primeras 
semanas de vida emorionaria, el proceso frontonasal representa 
la mayor parte del frente de la cabeza, el maxilar y la mandí­
bula aparece de la bifurcación de cada mitad lateral del primer 
par branquial o arcos mandibulares. 

Los procesos mandibulares se fusionan para formar la 
mandíbula, y el maxilar se forma por la fusión de los procesos 
nasales medios con los procesos maxilares. 

Los procesos nasal lateral y maxilar se unen formando 
las alas de la nariz y la regi6n geniana adyacente. 

La porción mesial del proceso frontonasal original, 
se transforma en la frente, el septum y puente de la nariz. 

La lengua separa los procesos palatinos medios y la-. 
terales; cu~ndo aum~nta la altura vertical, la lengua se sepa~a 
d~ estos procesos, fusionándose dichos procesos, formando el p~ 
ladar, separando así los pasajes nasales de la cavidad bucal. 

El crecimiento posnatal se presenta después del naci 
miento, creciendo la cara en altura, ancho y profundidad, corre~ 
pond~endo el mayor crecimiento, en potencia de ancho, siguiénd.2_ 
lo la profundidad y al último la altura. 

La cara crece muy rápido durante la temprana infancia 
y se cree que hay un firme aumento interrumpido en conjunto. 
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Con respecto al crineo, la cara crece hacia abajo y 
adelante, en una forma mayor a éste; el mayor crecimiento se -
presenta en las zonas de respiración, masticación y lenguaje. 

El crecimiento de los huesos faciales se logra par­
cialmente en las lineas de sutura, en parte es por adiciones en 
superficie en la dirección del crecimiento, remoción.superfi­
cial en lado opuesto y por reabsorci6n interna, la fusión en 
las líneas de sutura limitan cambios dimensionales mis amplios 
en estas suturas. 

1.- METODOS PARA EL ESTUDIO DEL GRANEO 

En el recien nacido el cráneo es ocho o nueve veces 
el tamaño de la cara, su crecimiento es muy acelerado durante 
el primer y segundo año de vida, disminuyendo posteriomente, 
habiendo alcanzado el noventa y cien por ciento de su tamaño a 
los cuatro o cinco afies de edad. 

El cráneo crece en longitud, anchura y altura, al­
canzando su máximo crecimiento alrededor de los quince afies. 

El cráneo aumenta o crece por medio del desarrollo 
sutura!, habiendo durante el primer año de vida resorción en 
la superficie interna de la b6veda, s6lo en los bordes de los 
huesos y aposición en la parte media, después del año hay ap~ 
sición de sustancia ósea en las partes centrales de la.super­
ficie interna y acreci6n conmitente en los bordes de la supe~ 
ficie externa, volviéndose los huesos de la b6veda craneana 
más planos. 

La b6veda craneana crece en anchura por aposición 
en la superficie externa, habiendo resorción conmitente en la 
tabla interna y por crecimiento sutura! de la ~utura sagital 
media .entre los huesos par.ietales y la sutura sagital entre 
los huesos frontales; habiendo aumento en anchura por ajuste 
en el crecimiento de las suturas frontal, lamboidea parieto­
temporal y parietoesfenoidal. 
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La altura esta dada por el crecimiento sutural de 
las suturas frontoesfenoedal, parietoesfenoedal, parietotemp~ 
ral y parietooccipital y por aposición sobre la tabla externa 
de la bóveda craneana, 

La b6veda craneana crece en longirud por estar 
adherida a la base del cr~neo y por crecimiento sutural, de la 
sutura coronaria, 

La base del cráneo es la porción más estable del 
crdneo durante el crecimiento y su desarrollo determina el cr~ 
cimiento del resto del cráneo. Su anchura aumenta al igual que 
el resto del cr~neo por crecimiento sutura!, entre la sutura de 
la parte horizontal del ala mayor del esfenoides y el borde me­
dio de la eminencia articular del hueso temporal y por la sutura 
entre el hueso occipital y la apófisis mastoidea del hueso tem­
poral, Su altura es por aposición superficial. 

La longitud de la base del cráneo aumenta por cre­
cimiento cartilaginoso en la sincondrosis esfenooccipital y 
esfenoetmoidal y por aposición superficial en los frontales y 
en porción escamosa del occipital. 

El cr~neo puede ser medido externamente tanto en su 
longitud; ancho y altura, pero debido al espesor y variación del 
tejido blando no se pueden tomar dichas medidas como reales; 
siendo mejor método por mediciones radiográficas, donde es posi­
ble determinar positivamente la forma, tamafto y ubicación de los 
huesos craneales, logrando asi analizar con precisión las radio­
graf1as laterales y posteroanteriores, 

Para determinar el crecimiento hay dos m~todos: 

Los datos de corte transversal que se optienen por 
mediciones efectuada~ a vari6s grupos similares, los cuales son 
comparados, 

.... 
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Los datos longitudinales donde al mismo individuo 

se mide anualmente duranie diez afias, y que se traza una curva 

que indica los cambios en la altura para ese individuo, pudiendo 

comparar un grupo de nifios para obtener datos sobre la tendencia 

media de crecimiento. 

Porcentaje de crecimiento facial en diferentes edades: 

1, Anchura craneal 
2. Altura craneal 

3. Longitud craneal 

4. Anchura bicigomática 
s. Anchura bigonial 

6. Altura facial 

7. Longitud facial 

% 
10ºl--r2=:+=:::::::=~:::::E~~~1 

75 

so 

25 

··¡ 

o 2 4 6 8 10 12 14 16 18 

EDAD (en afias) 
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2. - TEC.NICAS DE ANALISIS DE CRECIMIENTO 

Para el estudio del crecimiento progresivo de la 

cura, durante la etapa de lactancia a la madurez, se han hecho 

varios estudios o investigaciones para saber cómo y dónde se 

produce el crecimiento, 

Primeramente Hunter en 1771 y despu§s Bresh en 

1924 alimentaron a cerdos jóvenes con rubia, la cual hacia que 

el hueso nuevo que originaba el crecimiento adquiriera una ten 

ción rojiza. 

llumphrey en 1866 insertó anillos de alambre, dire~ 
tamente en la rama ascendente del maxilar inferior del cerdo, 

ilustrando gr9ficamente los cambios de forma debidos al creci­

miento. 

Posteriormente se hicieron otras investigaciones, 

siendo las más comunes: las de Broadbent en 1937, la de Brodie 

en 1942 y la del Dr. Arne Bjork. 

Broadbent y Brodie utilizaron cefalometrías están 

dares para llevar a cabo sus análisis de crecimiento facial. 

O sea, que por medio de radiografias laterales se 

miden cada uno de los huesos y su relación con los huesos ady~ 

centes, y el registro de mediciones individuales que posterio~ 

mente se. comparan, con esas mismas mediciones, con otras radio 

~grafias seriadas tomadas al mismo paciente, 

Broadbent, utilizando un punto de registro de la 
vecindad del hueso esfenoides, mostró los movimientos de las 

fronteras craneales en radiograffas sucesivas, teniendo así 

que: 

La nación se mueve hacia arriba y hacia adelante. 
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La espina nasal anterior se mueve hacia abajo y 

haclu adelante. 

La barbilla e~igra hacia abajo y hacia adelante. 

El goni6n se mueve hacia abajo y hacia atrds. 

La fisura terigohidea-mnxilar y la espina nasal 
en direcci6n recta hacia abajo. 

El paladar duro se mueve hacia abajo en direcci6n 
paralela a su estado procedente, 

El plano oclusal y borde inferior de la mandíbula 
emigran hacia abajo a un plano "casi" paralelo a sus posicio­
nes presentes. 

Perfil de crecimiento facial en nino 

PLA.'10 
ORBI'f,l\uJr--... --.. ,1 

Plano de 
oricntaci6n 
naci6n-Bolton 

R = Punto de registro 

Edad de desarrollo 

-...-.r--...1------- 3 1/2 ai\os 
..,.-1------~ 7 aftos 
1~·------14 ai\os 

Adulto 
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Brodie, basdndose en series radiogr5ficas, dividió 

la cara en tres áreas: 

Area Nasal 

Area Dental y Alveolar Superior 

Area dental y Maxilar Inferior 

Superponiendo las líneas de base craneal de la silla 

turca al nasi6n, mostró la nariz en posición anteri~r en forma 

casi paralela a las etapas procedentes, el paladar representado 

por una línea que conecta la espina nasal anterior y la espina 

nasal posterior, emigra hacia abajo en posición "casi" paralela 

a su posición pre~edente, en menos de la mitad de los casos est~ 

diados, la espina nasal anterior emigra hacia abajo a ritmo algo 

más rápido que la espina nasal posterior; rara vez emigra la es­

pina nasal posterior a un ritm6 más rápido. 

La espina nasal posterior se mueve en dirección recta 

hacia abajo, la espina nasal anterior se mueve hacia abajo y 

hacia adelante, 

Superponiendo las líneas palatinas a la espina nasal 

posterior, el plano oclusal desci.ende de manera casi paralela, en 

menos de la mitad de los casos, la sección posterior del plano 

oclusal llega más abajo que la parte anterior. 

Los bordes incisivos centrales superiores se mueven 

hacia adelante a un ritmo más rápido que la espina nasai ante­

rior, hasta el establecimiento de la oclusi6n, hasta los ocho 

afios de edad la linea de la espina nasal anterior al borde inci­

sivo se mueve hacia adelante paralelamente a las etapas prece­

dentes. 
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Colocando series de radiografías de la mandíbula 

en superposicidn en el borde inferior de la mandíbula en el 

goni6n, mostró que el crecimiento y la posición hacia arriba 

del plano oclusal eran casi para~elos y que la barbilla se 
.... "' '"""' 

movía hacia adelante a un ritmo ligeramente mayor que los bor-

Jcs incisivos de los centrales inferiores. 

En etapas posteriores de crecimiento entre los 

siete y diecisiete años, la extremidad posterior de la rama 

horizontal (la regi6n del gonión) puede descender a mayor 

ritmo que la barbilla, pero esto sucede en menos del soi de 

los casos. 

En la adolescencia los incisivos asumen diversas 

inclinaciones con relaci6n al plano oclusal o al borde mandi­

bular. 

Durante el crecimiento el punto pori6n puede mo­

verse hacia abajo y hacia atrás directamente. 

Patr6n compuesto del crecimiento del área nasal en 21 varones 

blancos del tercer mes de vida hasta el octavo año de vida. 

s N 
1 

' ¡ 1 
-

-PNS NS 
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Patrón compuesto de crecimiento de región alveolar superior 

y región dental de 21 hombres blancos desde el tercer mes 

hasta el octavo a~o de vida, 

PNS 

Patrón compuesto de crecimiento de la mandíbula de dos y 

medio años a siete años de edad, 
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El doctor Arne Bjork en 1955 hizo interesantes 

estudios, utilizando el uso de implantes metálicos en seres 

humanos, colocando tres implantes o clavos de vitallium de 

Jos milímetros de longitud en el maxilar, y tres ~n la mandí­

hu la, tomando radiografias con intervalo de seis meses, regi2_ 

trando los cambios de crecimiento, sosteniendo en este estudio 

que en cada individuo se manifiesta el crecimiento Y· desarrollo 

Je manera diferente, 

El análisis de crecimiento generalizado se realizó 

con la ayuda de medición de una línea que conecta la silla 

turca con el nasión, de una línea perpendicular a ella. 

El crecimiento real dentro del maxilar y la mandí­

bula fue demostrado por la superposici6n de imagenes radiogri­

ficas de implantes metálicos después del periodo de dos años. 

En un caso de un niño de oclusi6n en las radiogra­

fías tomadas a dos años de intervalo, utilizando superposición 

<le base craneana. Los implantes metálicos uno y dos en el 

maxilar se movieron hacia abajo tres milímetros y hacia adelante 

dos milímetros. 

Los implantes en ia mandíbula siguen rutas dife­

rentes, el implante tres emigr~ 2.5 milímetros hacia adelante y 

.s milímetros hacia abajo; el implante cuatro avanzó 4.5 milíme­

tros hacia abajo y 3.5 miltmetros hacia adelante; el implante 

cinco_emig~6 4 milímetros hacia adelante y 4 _milímetros hacia 

abajo, 

La órbita se ha movido hacia adelante y el piso 

nasal ha descendido casi raralelamente a su fase precedente, 

el plano oclusal y mandibular han descendido más hacia atrás 

que hacia adelante. 
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En ese mismo caso utilizando ln superposición de 

i~plantes metálicos, s~ obtiene una idea totalmente diferente 

del crecimiento de los ~axilares, 

El descenso del maxilar se debe al crecimiento de 

las suturas. 

Durante el periodo de dos años se presentó muy 

poca resorción del piso nasal, la 6rbita hn conservado su posi­

ci6n vertical en el diagrama facial debido al crecimiento del 

periodo a pesar del pronunciado descenso de las suturas en el 

maxilar superior, 

Se produce resorción en el área de la espina nasal 

anterior, aparece pronunciado crecimiento en la tuberosidad 

(2.S m.m.) y el borde alveolar desciende por 1 .S milímetros de 

crecimiento aposicional en el área del primer molar. 

En la mandfbula se ha producido resorción en el 

proceso alveolar anterior por encima de la barbilla, aunque se 

ha añadido 2 milímetros de crecimiento aposicional al borde 

alveolar superior, 

Se presenta una ligera aposición superficial en 

anteriores, en el borde inferior de la mandíbula y una resor­

ción más pronunciada en el área del ángulo goneal. 

El crecimiento d~l condilo ha sido casi vertical, 

con el hueso adicionado al borde posterior de la rama ascen­

dente, excepto en el área del cuello donde se ha producido 

resorción moderada, la ruta de erupción dental es casi verti­

cal al plano oclusal. 
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Trazos realizados a dos afios de diferencia, usando superpo­
siciones de base craneal, 

Trazos realizados a dos años de diferencia, usando superpo­
sición de implantes metálicos, 

-------- 7 afios 

9 afios 



- 38 -

3. - CRECIMIENTO DEL MAXILAR Y LA MANDIBULA 

Crecimiento del maxilar.- El ma~ilar est5 formado 

por los dos maxilares, asociados con los hu~sos palatinos. 

Durante el primer año de vida el maxilar presenta 

un crecimiento generalizado por aposición superficial externa 

en todas sus dimensiones, tanto en anchura, altura y profundi-
....... . .. ......._ 

Jad; posteriormente sólo hay crecimiento en zonas o fireas 

específicas. 

Existe aumento en lo ancho del maxilar por aposición 

~utural de la sutura sagital media entre los procesos palatinos 

Je los maxilares, o sea, adiciones de hueso a ambos lados de la 

sutura palatina, habiendo un crecimiento también en la sutura 

premaxilomaxilar y maxilopalatina, 

Hay aposición superficial sobre las paredes latera­

les de los maxilares, así como tambi~n hay depósito de hueso en 

la superficie externa del cuerpo de la maxila y el proceso 

alveolar originando una reabsorción iriterna del hueso, que for­

man los senos maxilares. 

El hueso alveolar tiene modificaciones por medio de 

aposición, 

El aumento vertical o altura se produce parcial­

mente por crecimiento, hacia arriba contra el cráneo y sus pro­

cesos, aumentando hueso nuevo sobre las suturas frontomaxilar 

zigomaticomaxilar, sobre todo en el lado dei maxilar, lo cual 

lleva al maxilar hacia adelante y abajo, alejándolo de su base 

craneal. 

Hay un mayor aumento en la altura por la aposición 

del hueso alveolar que sirve para acomodar los dientes erupcio­

nados. 
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El cuerpo maxilar crece en profundidad por depósito 

general de crecimiento. de hueso en los ln<los maxilares <le las 

suturas, con las cuales se art.icula con los otros huesos de lu 

cara, principalmente pterigomaxilar y tcmporocigomatica. 

El paladar crece en profundidad por depósito de 

hueso en la sutura palato maxilar transversa, especialmente 

en el borde maxilar, 

El dep6sito de hueso o aposición en todo lo largo 

de la pared posterior de la tuberocidad es espectacular, ya 

que contribuye a dar longitud verdadera al maxilar para dar 

lugar a la erupci6n de los molares permanentes. 

Una pequeña cantidad de aposici6n alveolar sobre 

la superficie labial contribuye al aumento en profundidad del 

maxilar. 

Mandíbula.- La mandíbula está formada por tres 

partes que soni el cuerpo, el proceso alveolar y las ramas; 

despu~s del nacimiento, la mandíbula se desarrolla en toda su 

superficie y bordes para alcanzar su tamaño total por medio 

de aposici8n, o sea superiostica, excepto en el área de los 

condilos que es por medio de cartílago hialino, donde se 

localiza el principal centro de crecimiento de la mandíbula~ 

· El crecimiento condilar crece intersticialmente 

por medio de su cartílago, cuya capa más profunda se convierte 

en hueso y por aposici6n a causa de la capa inmediata de 

tejido conjuntivo que cubre el cartílago y la pr¿~undidad es 

convertido en cartilago, 

La mandíbula aumenta en lo ancho por depósito en 

superficie bucal, el cuerpo de la mandibula crece hacia atrás, 
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lJ:iy un creciraio··.:1t• posterior .¡110 al:ir;:;é1 :,1 mandíbula y hac.:? 
que aumente 1;1 anr.:hnrn bigonia i ;1 n;1.c·dicl;J que divergen amb3s 
mitades de la mnn<líbula, no hny crecimiento sutural en l~ 

sifisis en la viJn posnatal, 

La manJtbula madura es ancha debido a que el 
fingulo de divergencia de los dos lados permanece constante 
dcsJe la infancia a la madurez; creciendo las dos mitades 
!:,tcrales hacia atrás y afuera simultáneamente, a lo largo 
uc sus lineas de divergcincia. 

Hay aumento en la anchura intercondolar para los 
laterales de la base del cráneo, 

Las porc~ones anteriores de la rama son áreas 
sumidas, aumentando a~í la anchura posterior al alargarse el 
hueso del cuerpo, 

La rama ascendente de la mandíbula aumenta en 
longitud vertical o altura, debido al dep6sito de hue~o en 
su borde superior,especialmente el crecimiento condilar. 

La rama crece en altura abriendo un espacio entre 
el maxilar y la man~íbula y en ese espacio se desarrollan los 
procesos alveolares que crecen por medio de aposición ósea. 

El proceso alveolar se forma cuando los gérmenes 
dentarios se están desarrollando en forma rápida y su desa­
rrollo depende proporcionalmente a la existencia de los dientes. 

La mandíbula crece e'n profundidad por adición o 
depósito de hueso en todo lo largo de la cara del borde pos­

terior de la ram~ ascende~te y el hueso se reabsorbe a un 
ritmo más lento desde el borde anterior, dando mayor longitud 
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a la rama horizontal y proporcionando mayor profundidad antero- · 

posterior a la rama ascendente. 

Al haber una reabsorción concomitente la mandíbula 

crece hacia atrds, pero es impulsada hacia adelante originando 

así el espacio para los molares permanentes. 

La prominencia del mentón se hace por reabsorción 

ósea entre la cresta alveolar y el ápice dental, particular­

mente en el hombre, como característica sexual secundaria 

Jurante la adolescencia, 
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CAPITULO III 

CAUSAS DE MALOCLUSIONES Y CIERRE DEL ESPACIO 

Las maloclusiones, como el cierre del espacio 
destinado a la erupción de uno o varios dientes, son origi 
nados por diversas alteraciones que suelen ocurrir princi­
palmente durante la lactancia y la primera infancia, en do~ 
de el crecimiento y el desarrollo de los procesos alveola­
res, los gérmenes dentarios y los dientes son fácilmente al 
terados. 

1.- HABITOS ORALES EN NISOS 

Los hábitos bucales, generalmente, son las pr~ 
siones o fuerzas anormales que el propio individuo ejerce 
sobre sus procesos alveolares y diente~ por poco o largo 
tiempo. 

Esta fuerza anormal puede ser ejercida desde 
temprana edad, cuando todavía los bordes alveolares están 
inmaduros, ocasionando las malformaciones por su fácil ma­
leabilidad y originando posteriormente alteraciones.como 
aplazamiento de la erupción de los dientes y la maluclusión 
de los ~ismos, si el hábito es realizado por largo tiempo. 

Los hábitos a largo plazo siempre han presen­
tado cambios estructurales anormales en la cabidad oral, 
presentando generalmente distorsión y alteración de la si­
metría de los arcos dentales y de los dientes. 

Las alteraciones que producci todo hábito bue~ 
al individuo siempre son proporcionales al tiempo que tiene 
ejerciendo el hábito, a la duración o frecuencia con que lo 
realiza diariamente y a la fuerza o intensidad con que lo 
practica, teniendo así que entre más pronto se elimine el 
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h5bito menos ser1n las alteraciones, las cuales pueden sufrir 
una rcgresi6n al estado natural, pero sl el h6bito es efectuado 
por largo plazo puede afectar a tal grado de haber una maloclu 
sion en dientes perm3nentes con alteraciones marcadas en los 
procesos alveolares. 

Los habitos bucales por su fijaci6n en los nifios 
pueden clasificarse en dos tipos: hrtbitos compulsivos y los 

no compulsivos. 

Hfibitos bucales compulsivos,- Es todo aquel h6bito 
que se ha fijado en el nift¿ y por medio del cual expresa una 

necesidad emocional originada a su vez en su inadaptación a la 
sociedad (por problemas familiares e incomunicaci6n de los pa­
dres hacia los hijos), tomando este acto como protección ante 
la sociedad a tal grado que cuando se siente inseguro, con 
alteraciones emocionales o problemas, incurre a dicho hábito. 

Hábitos bucales no compulsivos.- Son aquellos 
actos nocivos que el nifio deja de efectuar con facilidad y que 
por medio de halagos, paciencia o leves castigos, logra aban­
donarlos totalmente o en todo caso los sustituye por otro há­
bito nuevo, que es menos nocivo y se adapta al tiempo social 
en que vive sin ser por esto mal visto, 

Los hábitos bucales más comunes en los niños y que 
mayores alteraciones producen en las estructuras bucales son 

los siguientes: 

Succi6n de1 pulgar u otros dedds.- Este hábito 

tiene su origen, principalmente, durante la etapa de lactancia 
en donde puede haber problemas de alimentación, efectuando un 

amamantamiento demasiado rápido o existir tensión durante el 
acto de amamantamiento por parte de l~ madre, lo. cual afecta 
al lactante en un complejo psicol6gico, 
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El hábito que con~iste en la succión o chupeteo 
ucl pulgar o de algOn otro dedo, no tiene aceptaci6n social­

mente, Los succionadores del pulgar se dividen en tres ti­
pos, segan el tiempo que duren efectuando dicho hábito. 

Los succionadores normales o de significación 
subclinica,- Son aquellos niños que se chupan el dedo pulgar 
entre los tres meses de edad y los cuatro años de edad, esto 
sucede normalmente cuando el niño ha dejado de ser amamantado 
por la madre, el chupeteo del pulgar es por periodos breves 
y este acto es abandonado fácilmente antes de los cuatro 
años, sin presentar ninguna alteración estructural ni emo­
cional. 

Los succionadores de significación clínica.- Son 
los niños que comprenden entre los dos y cuatro años de edad, 
que determinan la necesidad de tener algo en la boca, llevando 
el acto de succionar con más frecuencia que los niños normales. 

El hábito suele desaparecer por sí solo o con 
cierta presión de los mayores hacia el niño, es abandonado con 
facilidad antes de los cuatro años y tampoco deja secuelas. 

Los succionadores del pulgar no tratable.- Son 
aquellos niños que se chupan el dedo después de los cuatro 
años de edad y que puede durar hasta la madurez, si el niño 
no es tratado adecuadamente. Se presenta en niños que tienen 
la necesi~ad de cariño y comprensión, porque se sienten inse­
guros de sí mismos e inadaptados al medio que los rodea, .Y 

toman el hábito como válvula de escape, sintiéndose consolados 
o compensados de "algo" que ellos sienten que les hace falta, 
siendo por lo tanto una manifestación de sus problemas emo­

cionales. 
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Estos succionadores generalmente sí presentan 

alteraciones en sus pr-0cesos alveolares y por lo tanto en su 

oclusión, la cual se torna en una maloclusión. 

Los cambios estructurales anormales originados 

por el hábito generalmente son: 

La inhibición de la erupci6n normal de los dientes. 

El desplazamiento de las piezas dentarias. 

El mal alineamiento de los dientes que produ~e 

una apertura labial pronunciada de las piezas 

anteriores superiores, aumentando asr la sobre­

mordida horizontal, originando así la mordida 

abierta, la cual puede aumentar si se produce 

una sobreerupción en las piezas posteriores. 

Todas estas alteraciones son proporcionales al 

tiempo, duración y fuerza con que se ejerza el hábito de 

.succión, 

La mordida abierta consiste en que los dientes 

afectados no entran en oclusión con los antagonistas, cuando 

los maxilares están cerrados. Los dientes afectados son 

principalmente los anteriores y el número de dientes involu­

crados es variable, pero generalmente los segundos premolares 

y los molares· no son afectados. 

Succión labial.~ Es el acto que consiste en la 

mordida o succión de los labios, siendo un hábito que los ni­

ños tienden a desarrollar principalmente durante la edad pre­

escolar, debido a alteraciones nerviosas o por simple gusto. 
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El hflbito suele abandonarse con la cooperaci6n 
del niño y de ~us padres en conjunto con el odont6logo. 

Los daños que produce este hábito, si se practica 
por largo tiempo, suelen ser las mismas alteraciones de des­
plazamiento que produce el hábito de succi6n del pulgar. 

Protución lingual,- Consiste en la proyecci6n de 
la lengua hacia adelante, ejerciendo una fuerza mayor y anor­
mal sobre los dientes anteriores y procesos alveolares. 

La protuci6n lingual originalmente la llevan a 
cabo los niños por vicio o por tratarse de un factor estruc­
tural, siendo que la lengua sea más grande de lo normal, eje~ 
ciendo así una presión mayor incontrolada. 

La protución lingual generalmente produce la in­
clinaci6n y protución labial de los incisivos superiores y la 
depresión de los incisivos inferiores, originando así la mor­
dida abierta notable. 

Respiración bucal.- La respiración bucal se puede 
originar por dos causas principalmente, ya sea por hábito o 
por razones estructurales. 

Cuando es por hábito, el niño no hace ningún es­
fuerzo por respirar por la nariz, o no ha aprendido a respirar 
adecuadamente por ésta. 

Las causas estructuralc$, son principalmente la 
dificultad o la impotencia para respirar por la nariz, lo cual 
puede ser ocasionado por infecciones crónicas que originan el 
congestionamiento de la mucosa nasal, desviación de estructu­
ras nasales, adenoides y amígdalas agrandadas, cuando los 
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labios son cortos y no pueden sellar correctamente, optando 

así el niño por respirar por la boca. 

Los respiradores bucales tienen principalmente 

las siguientes características: 

Cara estrecha 

Protuci6n de piezas anteriores superiores, con 

labios abiertos y el labio inferior queda por 

detrás de los incisivos superiores, 

Lengua aplanada que se coloca por debajo de los 

arcos dentales, perdiendo así la fuerza normal 

que ejerce sobre el maxilar superior, lo cual 

sirve ~ara su moldeamiento y origina un maxilar 

en forma de V, debido a la comprensi6n del seg­

mento anterior con una bovedad palatica elevada. 

Se impide el crecimiento mesial de la mandíbula 

y se produce una distoclusi6n. 

Resequedad de la boca 

Enfermedad ~arodontal 

Caries extensa 

El Bruxismo,- Consiste en el rechinamiento que 

se produce al frotarse los dientes entre sí, en forma anormal. 

Este h~bito por lo general se establece en niños nerviosos, 

irritables e inquietos, que suelen efectuar el h&bito durante 

la noche en un suefio intranquilo, 

Esta alteración se puede asociar con otras enfer­

medades como la epilepsia, meningitis y transtornos gastro­

intestinales, 
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Como alteración presenta atricción en todas las 

piezas uentarias, el grado de desgaste depende principal­

mente del tiempo, duración y frecuencia con que se practi­

que el hábito. Si es practicado por largo tiempo, pueden 

presentarse alteraciones en la articulación temporomandib~ 

lar y por lo general no presenta alteraciones en la oclusión 

de los dientes. 

2.- ~~LOCLUSIONES CLASE II DIVISION I 

La distioclusión con proyección de los incisivos 

superiores, es aquella en donde los maxilares ocluyen en 

su relación céntrica, teniendo que la cúspide mesiovestibu­

lar del primer molar permanente superior entra en relación 

con la tronera entre el segundo premolar inferior y el pri­

mer molar permanente inferior, con incisivos protuidos. 

Es una maloclusión debida a la relación distal 

de la mandíbula con el cráneo, con oclusión distal que sólo 

involucra a los dientes posteriores y con una proyección 

incisiva que provoca una abertura que impide el cierre es­

pontineo de los labios. 

Hay una-falta de contacto oclusal que suele pro­

ducir una supraoclusión incisiva, dando corno resultado una 

mordida cerrada profunda, que consiste en que los dientes 

anteriores superiores sobresalgan sobre los dientes infe­

riores anteriores en más de dos milímetros, hasta tres milí 

metros, en una. posición cerrada. 

La mordida cerrada profunda también se debe a: 

Crecimiento excesivo en la altura del borde al~ 

veolar anterior y la retroinclinación de los incisivos que 

pueden causar elongación de los dientes. 
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Falta de altura vertical normal del segmento den­

tal posterior y pérdida temprana de los molares permanentes. 

Rotación de la mandíbula causada por un creci­
miento vertical excesivo de los condilos, que provoca acor­
tamiento del perfil anterior y elongaci6n del posterior. 

En la maloclusi6n hay una comprensión en el maxi 
lar superior, siendo más pronunciada en el segmento anterior, 

dando como resultado una boveda~ palatina con mayor altura 
de lo normal y en forma de V, sucediendo lo mismo con los 
respiradores bucales, por lo que se cree que pueda haber 

una relación entre el hftbito y la maloclusión. 

Generalmente esta maloclusi6n se encuentra en 

cualquier tipo o forma facial y sin tener relación con al­

guna otra anomalía facial. 

Lás,alteraciones que suelen presentarse en la 
clase II div. I, 50n principalmente: 

P6rdida precoz de dientes desiduos 

Posición anormal de los gérmenes dentarios 

El tamaño y número de dientes se ve modificado 

El origen o la etiología de la maloclusión, 

principalmente se cree que es la asociación de 
varios factores 4ue la favorecen, como puede 

ser la h~rencia, respiradores bucales, síndrome 

del biberón, presiones anormales y posiciones 
durante el sueño. 
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3.- CARIES INTERPROXIMALES 

La caries es una enfermedad de los dientes que 

provoca la desmineralización progresiva por medio de pro­

cesos químicos, mecfinicos y biológicos, que conllbva a la 

disolución parcial o total de los tejidos dentales, prod~ 

ciendo una cavidad en ellos. 

La caries dental como toda enfermedad tiene un 

inicio, siendo éste la lesión primaria que se produce en 

la superficie del diente y que se toma como caries inci­

piente, la cual si no se elimina a tiempo puede progresar 

hacia el centro, afectando la pulpa y produciendo una cavi­

dad en el diente. 

El tiempo que tarda en desarrollarse una caries 

incipiente a cavidad clínica es variable, lo cual depende 

de varios factores, este tiempo puede ser tan sólo de tres 

meses o llevarse hasta mis de dos años. 

La caries presenta varios estadios, los cuales 

al avanzar van destruyendo inevitablemente a los dientes 

afectados. 

La caries progresiva se presenta de la siguiente 

manera: 

Opacidad blanquecina, que se puede observar 

perfectamente en un campo seco y que en ocasiones llega a 

teñirse, lo cual n~puede indicar que son lesiones de pro­

gresión lenta. 

Rugosidad de la superficie del esmalte, siendo 

un estadio que se aprecia brevemente y justo aptes de que 
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se destruya o desintegre la superficie dental, dando princi 
pio a la cavidad clínica, estando la dentina ya afectada, 
la cual se torna blanda y participa posteriormente en el 
proceso de cavitación, aumentando así el tamaño de la cavi­
dad clínica. 

Al avanzar el proceso carioso afecta a la pulpa 
causándole infecciones y posteriormente la nccro~is, des­
truyendo así la vitalidad del diente. 

La caries interproximal, se origina principal­
mente en las superficies interproximales, como puede su~eder 
tanto en la cara mesial o distal y se presentan inmediata­
mente debajo del punto de contacto de dos dientes, afectando 
a uno o ambos dientes, la lesión puede extenderse por otras 
superficies del diente, 

La caries interproximal en la dentición primaria 
y en el primer molar permanente son las que más afectan, 
originando así la pérdida <le espacio. 

La frecuencia aproximada con que se presenta la 
caries interproximal en la dentición primaria es la siguien­
te: 

Primer molar primario en su superficie gJstal. 
4 años 10% 6 años 30% 8 años 35% 

Primer molar primario en su cara (superficie 
mesial) 

5 años 10% 9 afias 30'1 10 años 35?. 

Segundo molar primario en su superficie mesial 
6 años 30% 8 años 35% 9 años 39% 



- 54 -

Segundo molar primario en su superficie distal 

7 años 5'!, 9 años 1 5 '/, 

Canino primario en su superficie distal 

5 años 1 O'b 9 años 30'!. 1 o años 35'1, 

Los incisivos primarios en sus caras proximales 

2 años 25'!. 4 años 10'!. 6 años 10'1, 

Primer molar permanente en su cara mesial 
7 años si 8 años 30'!. 

Todos los dientes normalmente tienen en la cavi­
~ad· bucal el sitio que les cbrresponde por naturaleza y 

están constantes en su lugar por una serie de fuerzas ejer­
cidas en todas sus direcciones, teniendo así que un diente 
en sus caras mesial y distal reciben fuerzas iguales y 

opuestas, ejercida por los dientes contiguos, manteniendo 
así un equilibrio. 

En la cara bucal la lengua ejerce una fuerza 
igual, pero opuesta a la ejercida en su cara vestibular por 
los carrillos de la mejilla. 

Los tejidos periodontales y el reborde alveolar 
ejercen la fuerza hacia arriba, al mismo tiempo que el diente 
antagonista efectúa una fuerza igual pero también opuesta 
al rnismo diente. 
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Fuerzas que actuan sobre un diente para mantener su 
relaci6n en la arcada. 

El equilibrio que existe en las fuerzas iguales 
pe~o opuestas en el diente, se pueden ver alteradas por la 
caries interproximal, ya que al haber la existencia de una 
cavidad clínica en cualquiera de los dientes contiguos o 
en el mismo diente, se elimina la ejerci6n de una fuerza 
en una dirección, teniendo que el diente ejercido por la 
fuerza opuesta tiende a moverse hacia el lugar donde ya no 
tiene resistencia, rompifindose así el equilibrio existente. 
Es así como se logra el cierre del espacio, aunque sólo 
sean unos milímetros, los cuales son muy necesarios para 
la erupci6n normal y alineada del diente destinado a erup­
cionar en ese lugar del arco dental. 
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Esta alteración de espacio si no es tratada, po~ 

teriormente dará una maloclusión, individual, ocasionada 

por la retención del diente o el mal alineamiento de la 

pieza dental al erupcionar en el arco dental. • 



CAPITULO IV 

ESTUDIO DEL MANTENIMIENTO DEL ESPACIO 

Cuando un niño pierde uno o varios dientes temporales 
por extracción u otras causas prematuramente, se debe hacer un -

estudio a fondo de la dentición existente, del espacio que se pr~ 
dujo al perderse dicho diente y del diente permanente sucesor, -
así como de las estructuras que lo rodean basándose principalme~ 

te en el estudio radiográfico. 

Si al estudiar estos factores se llega a la conºclusión 
de que hay que colocarse un mantenedor de espacio, para ayudar al 
diente permanente a erupcionar correctamente, lográndose así la 
oclusión normal. 

Se debe de tener en consideración que si hay una malo­
clusión, el mantenedor de espacio no va a corregir dicha maloclu­
sión, pero si ayudara a que no se complique o transforme en una 

maloclusión mayor. 

1. - TIEMPO TRA.i~SCURRIDO 

Para colocar un mantenedor de espacio se debe de tener 
conocimiento de cuanto tiempo ha transcurrido desde que se perdió 

el diente temporal, al momento en que se está planeando colocar 
un mantenedor de espacio, esto es principalmente cuando el odon­
t6logo que está haciendo dicho estudio, no es el mismo que efec­

tuó los tratamientos anteriores. 

El tiempo es uno de los factores más importantes, te-

niendo en cuenta que el cierre de espacio, generalmente se prod~ 
ce durante los 6 primeros meses después de la extracción, lo cual 
no sucede siempre, habiendo ocasiones en que el cierre de espacio 

se produce en tan sólo unos cuantos días después de la extracción, 
por lo que no es recomendable esperar a observar si se produce el . 

cierre del esp~cio. 
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Hay ocasiones, muy raras, en que no se produce cierre 

~e espacio y los dientes permanentes sucesores erupcionan en reL 

r<..·cto alinenmiento en el aTco dental. 

Si el odontólogo tiene contacto con el nifio en los 

días sucesivos de efectuarse' la extracción, tras el estudio de -

:n;111tenimiento de espacio, se observa que es necesario un manten~ 

Jor de espacio y que se debe de colocar lo mds pronto posible p~ . 
ra evitar alteraciones posterioTes en el espacio. 

Cuando se trata al nifto desde antes de efectuarse la 

extracción necesaria de dientes temporales, es necesario colocar 

un mantenedor de espacio, lo ideal es fabTicarlo o elaborarlo ª!!. 
tes de hacer las extracciones y colocarlo inmediatamente después 

de la o .las extracciones, anulándose así el factor tiempo que en 

ocasiones suele seT totalmente contraproducente. 

Teniendo así, que el tiempo tTanscurrido desde la ex­

tracción es pToporcionalmente directo al cierTe de espacio, en 

otras palabras, entre más tiempo transcurra desde la extracci6n 

m:1yor será el cierro del espacio. 

Hay pacientes que habiendo perdido dientes temporales 

desde hace muchos años presentan un cierre de espacio total o 

parcial, llevando así ·al diente permanente destinado a erupcionar 

en ese espacio a un desalineamiento, y por lo tanto, a una malo­

clusión o a una retención prolongada que a la larga traerá compli 

caciones mayores. 

2. - EDAD DENTAL DEL PACIENTE 

La edad dental consiste en las transformaciones pro­

gresivas dentales del paciente que pueden ser observadas por me­

dio del estudio radiográfico. 
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Este es un factor importante que se debe tomar en co~ 

sideración al colocar urr mantenedor de espacio, ya que se basa -

en el desarrollo dental y no en las fechas promedios generales -

de erupción, las cuales son muy variables en cada individuo. 

Se han efectuado estudios que comprobaron que, general 

mente, todos los dientes erupcionan cuando su raíz está formada -

en tres cuartas partes de su formación total sin que influya en -

ello la edad cronológica del niño, que es el tiempo transcurrido 

desde el nacimiento hasta el momento en que deben de erup~ionar -

los dientes. 

La erupción de un diente permanente puede estar regida 

por la edad en que se perdió el diente temporal, influyendo dire~ 

tamente en el desarrollo del diente .. Por lo que si se efcctua una 

extraccí6n de un diente temporal a una edad temprana, la erupción 

del diente permanente será más retardada y si la extracción se 

efectua a una edad cronológica cercana a la eru~ción normal, la 

erupción del diente se presenta acelerada. 

Si un molar temporal es extraído antes de los 7 años -

de edad, la erupción del premolar se va a retrasar, y si el molar 

temporal es extraído después de los 7 años, la erupción del prem~ 

lar se verá acelerada, esto sucede basándose en la edad cronológl 

ca. 

Con respecto a la edad dental del paciente tenemos que, 

cuando se pierde un diente temporal sin que el diente permanente 

destinado a ocupar su lugar haya logrado formar la mitad de su 

raíz, lo más probable es que la erupción se verá retrasada a la -

fecha promedio dé erupción. Pero si el diente terr.poral se pierde 

poco antes de la formación de las tres cuartas partes de la raíz 

del diente permanente, la erupción se verá acelerada a las fechas 

normales de erupción. 



La extracción del diente temporal a una edad muy tem­

prana es proporcionalmente directa al tiempo de retraso de erup­

ción del diente permanente a las fechas promedios de erupción. 

Ejemplos: a) A un niño se le extrae un molar temporal 

a los cuatro años de edad, el premolar sucesor va a retrasarse en 

erupcionar hasta un año después de la fech~ promedio. 

b) Si un niño pierde el mismo molar a los 

seis años de edad, el premolar erupcionará con un retraso de seis 

meses aproximadamente. f:\· 

El tiempo que se retrasa en erupcionar el diente per­

manente es proporcionalmente directo al desarrollo radicular. 

Ejemplos: a) Si el diente permanente se retrasa un -

nño en erupcionar, la rafz estará totalmente desarrollada en el 

momento de la erupción. 

b) Cuando el diente permanente se retrasa 

unos siete meses en erupcionar, la formación de la raíz es "casi" 

completa en el momento de la erupción. 

:;.- CA'JTIDAD I:!.E HUESO QUE RECUBRE AL DIENTE 

Para colocar un mantenedor de espa¿io se debe de tomar 

en consideración el hueso que recubre a la corona del diente per­

manente, ya que éste influye en la erupción de los dientes perma­

nentes, asf como también si existe alguna alteración en él. 

El estudio radiográfico es muy importante para poder -

observar la cantidad de hueso que recubre a la corona del diente 

permanente, al realizarse la extracción del diente temporal, para 

determinar, aproximadamente, por cuanto tiempo será necesario ut!_ 

lizar el mantenedor de espacio. Estq es, baslndose en que los 
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dientes permanentes no erupcionados necesitan de t:uatro a cinco 

meses pura desplazarse u~ milímetro en el hueso pura llegar a -

ocupar su lugar en el arco dental. 

Si el hueso que recubre la corona del diente pcrmune~ 

te es destruido por la infecci6n, originada probablemente por el 

diente temporal, cuando el diente permanente tenga desarrollada 

tan sólo una pequcfia parte de su cuerpo radicular, la erupci6n -

del diente se veri acelerada u las fechas normales <le erupción. 

Cuando la pérdida de hueso que cubre a la corona del 

diente permanente se ve destruido poco antes <le que se formen 

las tres cuartas partes de la raíz, la erupci6n no se presenta -

tan acelerada, corno en el caso anterior, siendo necesaria la colo 

cación del mantenedor de espacio, que se puede utilizar por poco 

tiempo. 

4.- SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES 

Cuando se ha perdido ~rernaturamente un diente tempo­

ral, se debe de tomar en consideración la secuencia de erupción 

de los dientes adyacentes al espacio producido por la extracción. 

Si ·estudiando todos los factores anteriores se llega 

a la conclusión de que el mantenedor de espacio no es necesario, 

porque la erupción del diente permanente sucesor está próxima, 

se tiene que analizar la erupción de los demás dientes por las 

'fuerzas que pueden ejercer sobre los dientes contiguos al espa­

cio. 

Si se extrae un diente temporal y al mismo tiempo es­

tán erupcionando parcialmente dientes adyacentes a los dientes -

contiguos al espacio, tenemos que los dientes adyacentes ejercen 

una fuerza· mayor y desproporciona! al diente contiguo, el cual 

al no tener la fuerza opuesta que ejercía sobre éste el diente -
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extraído, tiende a mesializarse, impulsado por la fuerza del dien 

te .adyacente, origin5ndo~e asi el cierre del espacio. 

En este caso es necesario utilizar el mantenedor de es 

pacio aunque sea por muy poco tiempo. 

Ejemplo: Cuando se pierde un segundo mol~r temporal -

(espacio) y el segundo molar permanente (diente adyacente) est5 -

erupcionando, se ejerce una fuerza mayor sobre el primer molar pe~ 

manente (diente contiguo) originando una mesialización del mismo' 

y por lo tanto un cierre del espacio destinado al segundo premolar. 

5.- ERUPCION RETARDADA DE LOS DIENTES SECUNDARIOS 

Los dientes permanentes o secundarios pueden ser rete­

nidos individualmente por varios factores, como por ejemplo: trau 

matismos en dientes temporales, retrasos en el desarrollo de los 

dientes permanentes, absor~ión deficiente, etc. 

Se debe de tomar en cuenta si el diente retenido está 

en posición correcta o casi correcta y que no afecte a los dien­

tes adyacentes, movilizándolos o reabsorbiendo sus raíces. 

Cuando hay una reabsorción deficiente de las raíces de 

los dientes temporales, la erupción de los dientes permanentes su 

cesares se retrasa y en ocasiones tiende a ver una erupción des­

viada que provoca a lo largo una erupción anormal, si esta al-tera­

·ción no es tratada adecuadamente y a tiempo. 

Al ser detectado a tiempo por medio de las radiografías, 

se debe de extraer el diente temporal, para permitir así que el -

diente permanente erupcione normalmente y si es que se ha desvia­

do, a que tome su lugar correspondiente en el arco dental por sí 

mismo, y como esto en ocasiones no sucede inmediatamente y se 11~ 

va tiempo, lo más indicado es colocar un mantenedor de espacio. 
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6.: AUSE~CfA CONGENITA DE LOS DIENTES SECU~DARIOS 

Al perderse un diente temporal y tras el estudio ra­

diográfico se observa que el dl.ente destinado a ocupar ese lugar 

se encuentra ausente por razones cong6nitas. En este caso de -

debe hacer un estudio a fondo para determinar si es prudente m:t!!_ 

tener el espacio hasta la edad adulta, en que se pueda realizar 

un puente fijo, para obtener así una oclusión favorable, o si es 

conveniente que se deje cerrar el espacio, para lo cual se debe 

de recurrir al ortodoncista, para que gufc los movimientos de Jos 

dientes a una posición correcta. 

Cuando hay una maloclusión existente es conveniente 

consultar al ortodoncista para determinar cuál de las dos opci~ 

nes favorece al mejoramiento de dicha maloclusión. 

Ejemplos: a) En·el caso de que los dientes ausentes 

sean los incisivos laterales superioTes, generalmente los cani­

nos erupcionan en posición más adelantada, ocupando totalmente 

el lugar de dicho diente o dejando muy poco espacio, el cual 

puede ser cerrado fácilmente por aparatos ortodoncicos y reba­

jando la cúspide del canino se da un aspecto más estético y 

favorable. 

b) Cuando el que falta es el segundo pre­

molar, que es el diente que falta con más frecuencia, se puede 

colocar un mantenedor de espacio. colocando posteriormente un 

puente, si esto favorece a la oclusión existente, o si es pre­

ferible dejar cerrar el espacio para mejorar la maloclusión, 

todo esto debe de ser controlado por el ortodoncista. 



CAPITULO V 

MIGRACIONES DENTALES Y DETEIU>1INACION DE LA LONGITUD DEL 

ARCO DENTAL 

Las modificaciones que sufren los arcos dentales 

y la posición de la dentaci6n temporal y permanente en su 

evolución, deben de tenerse en consideración para el mante­

nimiento del espacio. 

Los arcos dentales primarios con dentación com­

pleta se presentan en dos formas: 

a) Arcos dentales temporales con espacios intcr 

tisiales entre los dientes, siendo los más notables y fre­

cuentes los que se presentan entre el canino y el incisivo 

lateral temporales maxilares y el existente entre el canino 

y primer molar mandibular temporales. Estos espacios fueron 

denominados, espacios primates y pueden localizarse en los 

dos maxilares o en uno solo, 

b) Arco dental temporal cerrado, no existen es­

pacios entre los dientes, siendo éste un arco más angosto que 

el arco espaciado. 

Al acompletarse el arco dental primario en su 

dentadura temporal con la erupción del segundo molar primario, 

aproximadamente a los tres años y medio y hasta los seis años, 

poco antes de la erupción del primer molar permanente, el 

arco dental no sufre variaciones en sus dimensiones sagitales, 

transversales y horizontales. 
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Existen tres variaciones normales de planos ter­

minales, que nos darfin como resultado la oclusi6n normal de 

los primeros molares permanentes maxilar y mandibular al 

erupcionar. 

a) Plano terminal con escalón mesial.- Se pre­

senta cuando la superficie distal del segundo molar inferior 

temporal es mcsial a la superficie distal del segundo molar 

superior temporal, esto permite a los primeros molares perm~ 

nentes erupcionar directamente en oclusi6n normal, sin afec­

tar la posición de los dientes vecinos. Se considera que 

éste es el plano ideal, 

h) Plano terminal recto, relación borde a borde 

Je los segundos molares temporales, con espacios primates 

existentes en el arco dental _primario. Esto es lo qué ocu­

rre normalmente. 

Cuando se presenta la erupción del primer molar 

permanente, éste ejerce una fuerza que origina que el primer 

y segundo molar temporal se muevan mesializándose, cerrándose 

los espacios primates existentes y originando así una oclu­

sión normal entre los primeros molares permanentes. 

c) Plano terminal recto y arcos dentales cerra­

dos. - Los primeros molares permanentes erupcionan borde a 

borde, manteniéndose así hasta que hay un reacomodamiento 

posterior cuando el segundo molar temporal inferior es sus­

~jtuido por el segundo premolar, el cual generalmente es 

más pequeño, dejando un espacio disponible para que el pri­

mer molar inferior permanente se desplaze mesialmente, lo­

grándose así una oclusidn entre los primeros molares perma­

nentes normal. 
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Al erupcionar los incisivos permanentes, el arco 

dental se ensancha transversalmente para dar espacio al mayor 

Ji5metro mesiodistal de dichos dientes. 

Se presenta mayor ensanchamiento en los arcos 

dentales primarios cerrados que en los espaciados y el mayor 

aumento se presenta en el arco superior. 

El aumento intercanino que se presenta general-

mente es: 

Maxilar con arcos espaciados 2. s mm 
Maxilar con arcos cerrados 3.2 mm 
:'llandíbul<1 con arcos espaciados 2.27 mm 
i\landíbula con arcos cerrados 2. s mm 

A pesar del mayor crecimiento que se presenta en 

los arcos cerrados, no es suficiente para el alineamiento co­
rrecto de los incisivos, por lo que generalmente se presenta 

apiñonamiento de dientes anteriores en un 40% de los casos, 

ocasionAndose una m~la posici6n dentaria en el arco. 

Para mantener el espacio de uno o varios dientes 

temporales extraidos se debe de tomar en consideraci6n los 
cambios evolutivos·que sufren los arcos dentales durante el 

tiempo que se presenta la dentición mixta. 

Efectos que se deben tener en cuenta: 

a) Tamaño de los dientes permanentes no erupci~ 
nadas, colocados por delante del primer molar permanente. 

b) Cantidad de espacio que se necesita para el 

alineamiento de los dientes permanentes anteriore~. 
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c) ··e1 movimiento mesiai de los primeros molares 

.permanentes al perderse el segundo molar temporal. 

d) La fuerza que ejercerá el segundo molar peL 

manente sobre el primer molar permanente al erupcionar. 

Se debe de tener presente que la longitud del 

arco, que es la distancia que va de la cara mesial del pr! 

mer molar permanente de un lado a la cara mcsial del primer 

molar permanente del otro lado, disminuye constnntemente 

por el desgaste proximal de los dientes y por el movimiento 

mesial de los primeros molares permanentes, durante el pro­

ceso de cambio de la dentición temporal a la permanente. 

El anilisis de la dentición mixta es un estudio 

que nos permitiri saber si los dientes van a caber en el -

arco dental disponible, principalmente los caninos y primer 

y segundo premolar. 

1. - ANALISIS DE NA:'1CE DE LA DENTICIO.N ~IIXTA 

Material: 

a) Compás de extremos agudizados. 

b) Regla milimétrica. 

c) Radiografías periapicales. 

d) Alambre de bronce de 0.725 mm. 

e) Modelos de estudio 

f) Tarjetas de anotaciones. 

Técnica: 

a) Medir el ancho individual de los cuatro 

incisivos permanentes erupcionados, para determinar el 

ancho real. 
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b) Medir el ancho <le los caninos y premolares 

no erupcionados en las radiografías. 

c) Determinución (kl espacio disponible para 

los dientes permanentes, tomando el alambre de 0.725 mm. 

c.lc bronce y se adapta al urco dental, sobre las cGspides 
vestibulares de los dic>ntcs posteriores y los bordes inci_ 
;-;ales de los anteriores, partiendo c.lc la cara mesial del 

primer molar permanente dc> un lado <i la cara mesiul dc.>l 

primer. molar permanente dl'l lado opuesto. 

d) Se mide en la regla y al obtenerse la medi 

ci6n, u 6stn se le resta 3.4 mm que es el espacio que su­
puestamente se acortan los arcos por el desplazamiento me 

sial que sufre el primer molar permanente, para llegar a 

una oclusión normal. 

c>) Se comparan la medida obtenida por la suma 
de las mediciones individuales echa a los dientes, con la 
medida obtenida del alambre, determinfindose así si el es­
pacio existente es suficiente para el alineamiento corre~ 

to en el arcodental de todos los dientes permanentes. 

2. - ANALISIS DE HOYEHS DE LA DENTICIO'.'J mXTA 

Es un análisis estadístico que se aplica a las 
dos arcadas, es más exacto y se puede realizar en la boca 

directamente o en los modelos de diagnóstico. 

Material: 

a) Calibre de Bolcy. 

b) Tabla de probabilidades creada por Moyers. 

c) Modelos de diagnóstico. 
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M6todo: 

Arco inferior. 

a) Medir el mayor difimetro mesio distal de ~3da 

uno de los incisivos permanentes inferiores con el calibre 

de Boley y se suman para tener un total. 

Ejemplo: La suma de los 2 1 1 2 es i~ual a 21.5. 

b) Determinar la cantidad del espacio necesario 

para el alineamiento correcto de los incisivos permanentes. 

Esto se obtiene colocando en el calibre de Boley la cantidad 

igual a la suma de los anchos del incisivo central y lateral 

izquierdo. 

Colocar un extremo del calibre sobre la línea me­

dia y el otro extremo se deja que toque sobre el arco dental 

del lado izquierdo y se marca el punto tocado, que es el punto 

en donde debe quedar la superficie distal del incisivo lateral 

inferior en perfecto alineamiento. Se efectua el mismo proce­

dimiento para el lado derecho. 

c) Se mide con el calibre de Boley el espacio 

disponible en el arco dentario para el canino y premolares. 

Se obtiene midiendo desde la marca echa anteriormente, a la 

cara mesial de los molares permanentes inferiores y se regis­

tran las mediciones • 

Ejemplo: Espacio disponible del lado derecho: 

20.0 y del izquierdo: 22.0 

d) Predecir los anchos del canino y premolares 

inferiores uti,izando la tabla de probabilidades mandibular. 

Se utiliza la suma de los incisivos centrales y 

laterales y en la tabla de probabilidades se localizan las 
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cifras horizontales mas superiores y se recorren todas hasta 

localizar la cifra más próxima a la sumn. 

Al localizarse la cifra, justo debajo de ésta y 

en dirección vertical, se busca la cifra necesaria a difere~ 

tes niveles de probabilidades que nos dará el ancho del cani 
no y premolares. 

El nivel de probabilidades más utilizado es el 
75°u, pues se ha comprobado que es el más práctico clínicame~ 
te, esto es que el 75'1. de las personas que tienen esta suma 

de los anchos de los incisivos inferiores, los premolares y 

canino erupcionan dentro de la cantidad del espacio indicado 
al nivel de 75°u, 

Ejemplo: Suma <le 2 1 12 = ----21.5 -------------

nivel de probabilidad 

75'1. 21.3 tamaño de ca­

nino y premo­
lares. 

e) Se efectua la resta algebraica del espacio que 
se cuenta y el espacio necesario dado por la tabla de probabi­

lidades. 

Ejemplo: Lado derecho Lado izquierdo 
21. 3 21.3 espacio necesa 

ria. 

20.0 22.0 espacio dispo-
nible. 

-1 .3 +.7 
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f) Determinar de esta manera si el espacio es 
suficiente o no par~ alinearse los premolares y caninos en 
el arco dental. 

Para determinar el tamafio del canino y premo­
lares del maxilar se utiliza todo el proceso anterior, s6 

lo que se utiliza la tabla de probabilidades maxilar. 

lllixta Maxilar 

Tabla de probabilidades para predecir la suma de los an­
chos de 345 a partir de 'ZT7T2" 

21/12 19,5 20 20,5 21 21,5 22 22,5 23 23,5 24 24,5 25 

9si 21,6 21,8 22, 1 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24,6 
s5i 21 21,3 21,5 21 ,8 22 '1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,S 23,7 24 
75\ 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 23,7 
65'!. 20,4 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,8 23,1 23,4 
soi 20 20,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21,7 21,9 22,2 22,5 22,8 23 
35\ 19,6 19,9 20,2 20,S 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7 
2si 19,4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 Zl,ó 21,9 22,1 22,4 
15\ 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,4 20,7 21 21,3 21,5 21,8 22,1 
si 18,5 18,8 19 19,3 19,6 19,9 20,1 20,4 20,7 21 21,2 21,5 

Mandíbula 

Tabla de probabilidades para predecir la suma de los anchos 
de 345 a partir de Tf712 

21/12 19,5 20 20,5 21 21,5 22 22,S 23 23,5 24 24,5 25 

9si 21, 1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,S 23,8 24,1 24,4 
85\ 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 23,6 22,9 23,2 23,S 23,8 
75% 20 '1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 
65\ 19,8 20, 1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 
SO\ 19,4 19,7 20 20,3 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22,7 
35\ 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 
25\ 18,7 19 19,3 19,ó 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 
15\ 18,4 18,7 19 19,3 19,6 19,8 20, 1 20,4 20,7 .21 21,3 21,6 
5\ 17,7 18 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20,1 20,4 20,7 21 



CAPITULO VI 

TIPOS DE ~tANTENEDJRES DE ESPACIO, SUS VENTAJAS Y 

DESVENT1\JAS Y CUA.'JDO SE UTILIZAN 

El mantenedor de espacio es un aparato diseftado para 
¡1reservar el espacio que se origina por la p6rdida de uno o v~ 
rios dientes primarios. Su finalidad es conservar dicho espa­

cio para la erupción del diente permapente. 

Los requisitos de un mantenedor de espacio ideal son: 

A) Mantener suficiente espacio ~ara la erupción de 
los dientes permanentes sucesores. 

B) Guiar la erupción del diente contiguo a una pos! 
l.'.ión correcta. 

C) No interferir la erupci6n del diente permanente 
sucesor. 

D) No interferir con el crecimiento y desarrollo de 
los dientes y las arcadas alveolares. 

E) Impedir la sobreerupci6n de los dientes del arco 
antagonista. 

F) Debe res ti tu ir la función oclusal. 

G) Debe ser estético en el caso de la pérdida de 
dientes anteriores. 

H) Debe haber el mínimo de desgaste de los dientes 
pilares. 

I) Debe de ser f5cilmente higienizable para el pa­
ciente y no permitir acumulación de restos alimenticios. 

J) Ser compatible con los tejidos blandos. 

K) Fácil de construir, económico en material. 
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L) Debe ser rígido para resistir las fuerzas de dis 
torsión producidas por los dedos y la lengua del paciente. 

~) Debe permitir pequefios ajustes. 

Los mantenedores de espacio se clasifican: 

A.- Fijos y Removibles 

Mantenedor de espacio fijo.- Es un aparato que que­
da firme en la cavidad oral y que no puede ser quitado fácil­
mente por el paciente, quedando fijo a los dientes adyacentes 
al espacio. 

La mayoría de los mantenedores de espacio son de ti­
po fijo y se utilizan principalmente en mantenimiento de espa­
cios cortos, de uno o dos dientes y en espacios aislados. 

El aparato fijo consta de: 

a) Pilares. Son los dientes naturales que sirven 
como soporte principal al mantenedor. 

b) Retenedor o anclaje. Es la restauración que va 
colocada en los dientes pilares, siendo general­
mente una banda o corona. 

c) Conector. Es la parte del mantenedor que susti­
tuye a los dientes temporales perdidos prematur~ 
mente, por lo general es un alambre que está sol 
dado al anclaje en uno de sus extremos y el otro 
extremo descansa libremente en el diente adyace~ 
te al espacio libre. 

Las ventajas de un mantenedor fijo son: 

a) No se quita fácilmente, por lo que el paciente -
tiene que llevarlo constantemente. 
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b) Construcción simple y económica 

c) No produce interferencia con la erupción vertical 
de los dientes anclados. 

d) Es resistente. 

e) No irrita los tejidos blandos. 

f) Mantiene la lengua en sus límites y facilita el 

habla. 

g) P6rdida mínima de tejido dentario. 

h) No hay interferencia en la relación anteroposte­
rior durante el desarrollo activo de la oclusión. 

i) Se previene el movimiento mesial. 

j) No hay interferencia con el movimiento funcional 

individual del diente sucesor. 

Las desventajas de un mantenedor fijo son: 

a) La función de oclusión no se restaura. 

b) Debe de tenerse especial cuidado en la limpieza 
dental. 

c) En muchas circunstancias se necesita instrumental 
especial. 

d) Las revisiones periódicas para la existencia de 
caries son más difíciles. 

e) Los dedos o lengua de los nifios producen fuerzas 
de torsión sobre los anclajes fijos. 

f) Su uso se limita a un diente en un solo cuadran­

te. 



76 

Mantenedor ~e espacio removiblc~- Es un aparato que 
tiene como soporte principal a la mucosa de la encía y palad~r 

y como soporte secundario a los dientes naturales. 

Es un aparato que se quita f~cilmentc y que se utili 
za principalmente cuando se han perdido varios dientes prima­
rios, puede ser unilateral o bilateral. 

El mantenedor removible consta de: 

a) Soporte primario. Es la mucosa de la encía y p~ 

ladar; soporte secundario, son los dientes natu­
rales. 

b) Retenedor, Es variable y estfi construído de pl5~ 
tico o material acrílico, que se adapta a la mu­
cosa oral. 

c) Anclajes. Son las partes del aparato que se adaE 
tan a los dientes naturales y pueden ser descan­
sos oclusales en los molares, espolones interpr~ 
ximales o ganchos. 

d) Intermedio o conector. Es la parte que sustitu­
ye a los dientes faltantes, y ~ueden ser de acrí 
lico, metal o dientes de acrílico. 

Las ventajas de un mantenedor removible son: 

a) Sirve para remplazar espacios unilaterales o bi­
laterales sin hacer desgaste de tejido dental. 

b) Es fácil de limpiar y permite la limpieza indivi 
dual de los dientes permanentes. 

c) Se ·restituye fácilmente el lr~a de masticaci6n y 

mantiene la dimensión vertical. 
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d) Al ser llevado parte del tiempo permite la circu 

luci6n de la sangre a los tejidos blandos. 
·~ 

e) Puede construirse en forma estética. 

f) Facilita la masticación y el habla. 

g) Estimula la erupci6n de las piezas permanentes. 

h) Se efectúan fácilmente las revisiones dentales. 

i) Puede hacerse lugar para la erupci6n de piezas 

dentarias sin necesidad de construir otro apara­

to. 

Las desvóntajas de un aparato removible son: 

a) Puede extraviarse. 

b) El paciente puede 6 no llevarlo puesto. 

c) Es frágil y podría romperse. 

d) Al elaborarse con grapas puede restringir el ere 

cimiento lateral de la mandíbula. 

e) Puede irritar los tijidos blandos. 

f) No puede ser utilizado en niños muy jóvenes o que 

no prestan cooperaci6n. 

g) La susceptibilidad a la caries se aumenta en las 

superficies proximales de los dientes en contacto 

con el aparato. 

B.- Funcionales y no funcionales 

El mantenedor funcional.- Es el aparato que además 

<le conservar el espacio, restaura o cumple con la función que 

efectuaban los dientes extraídos al entrar en contacto con los 

<lientes antagonistas, principalmente durante la masticación. 
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El mantenedor no funcional.- Es el aparato que man­

tiene el espacio,'. pero no entra en contacto con la pieza ant~ 

gonist:.i por 'lo que no desarrolla su función en la masticación. 

C.- Pasivos y Activos. 

Los aparatos pasivos.- Son los que están discftudos 

únicamente para conservar el espacio ya existente, a su colo­

cación. 

Aparatos activos.- Están diseñados para mover piezas 

dentarias, para recuperar espacio perdido o aumentar el exis­

tente y para una correcta erupción de los dientes permanentes. 

1.- MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA 

Se utiliza principalmente en el mantenimiento del es 

pacio que deja la pérdida prematura de los primeros molares tcm 

perales, se puede utilizar tanto en la arcada superior como en 

la inferior. 

Cuando el primer molar temporal se pierde en la eru~ 

ción activa del primer molar permanente, 6ste ejerce una fuer­

za mayor en el segundo molar temporal, el cual tenderá a mesi_! 

lizarse, por lo que es necesaria la colocación del mantenedor 

de espacio. El canino tiene la misma acción, que tiende ~ di~ 

talizarse cuando ha~ erupción activa de los incisivos latera­
les. , 

Al diseñarse el mantenedor se debe de tener cuidado 

que el ansa quede bastante ancha para permitir la erupción del 

primer premolar. 
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Ventajas: 

;) Facilidad de construcci6n 

b) Fácil colocaci6n y adaptaci6n de él. 

e) No requiere preparación del diente pilar. 

d) Se puede elaborar por m6todo directo. 

Desventajas: 

n) ~o restaura la función masticatoria 

b) No impide la erupción contínua del diente anta­

gonista. 

e) Debe ser quitado cada año para pulir e inspec­

cionar el diente. 

Elaboración: M6todo Directo 

a) Se elige una banda que ajuste al diente, puede 

ser una banda preformada de Johnson de oro o de 

acero. 

b) Se adapta la banda al diente pilar, ejerciendo 

prcsi6n .vestibular en la banda con unas "pinzas 

formadoras de bandas No. 2", apretando primera­

mente el tercio medio de la banda, después el 

tercio cervical y por último el tercio oclusal. 

La adaptación a los surcos vestibulares y lin­

guales se logra con un atacador de bandas. 

Ya que la banda se adaptó al diente, se le da 

forma al ansa. 

La banda adaptada no tendri márgenes abiertos 

alrededor de las áreas oclusal ni gingival y 

debe tener su máxima retención. 
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c) El ansa puede ser de alambre Eligiloy de 0.036 

o alambre·de oro de 0.9 mm. 

Se dobla la ansa con alicates No. 53 dejando 

sus terminaciones de varios centímetros de lar 

go. 

d) Se lleva al ansa a la boca y se adapta a la 

banda y al espacio en forma tal que tenga con­

tacto con los tejidos blandos vestibulares y -

linguales y con la cara distal del canino tcmp~ 

ral en su zona gingival. 

e) Con un marcador blanco se marca el alambre, en 

la zona en que va ir soldado a la banda. 

f) Se retira de la boca del niño la banda y el an-

sa, se corta el alambre sobrante a nivel de la 

marca establecida. 

g) Se suelda la banda y el ansa con soldadura de 

punto, que debe correr entre la hendidura rcsul 

tante del cierre del ansa, se debe de tener cuí 

dado que la soldadura no corra por la cara in­

terna de la banda. 

h) Se coloca el mantenedor en la boca y se rectifi 

ca su adaptación correcta. 

i) Se retira el mantenedor y se suelda el ansa a 

la banda con soldadura de barra. 

j) Se pule el mantenedor con una rueda, se cepilla 

con agua jabonosa para remover los restos del 

pulimento. 

k) Se coloca el mantenedor de espacio en la boca, 

cementando la banda al dicnt~ pilar. 
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2. - '.IANTENEDOR DE CORONA Y ANSA DE ACERO 

~ Es un mantenedor que sirve principalmente para la con 

~ scrvaci6n del espacio que deja el pri~er molar temporal superior 

~ o inferior, prematuramente. 

Está indicado cuando el diente pilar, que generalmente 

es el segundo molar temporal, tiene varíes extensa o si se le ha 

efectuado terapéutica pulpa! vital y necesita un ·recubrimiento -

total. 

Ventajas: 

a) Son similares a las del mantenedor de banda y ansa. 

b) Cuando el primer premolar erupciona, la ansa se 

corta y la corona sigue funcionando como restaura­

ci6n del diente pilar. 
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Desventajas: 

a) llay que hacer desgaste del d1cnte pi lar. 

b) Es dificil quitar 13 corona para hacer ajustes 

a la ansa. 

El abo ración: .Método bi recto. 

a) Preparación del segundo molar temporal, para la 

colocación de la corona de acero inoxidable. 

b) Se elige una corona de acero adecuada, se contor 

nea y adapta sobre el diente pilar, ya ajustada 

se elabora el ansa. 

c) El ansa puede ser de oro o de alambre y se adaR 

ta al espacio y a la corona de la misma forma 

que el mantenedor de banda y ansa. 

d) El procedimiento de soldadura de punto, la veri 

ficaci6n de adaptación y correcta relación, so! 

dadura de barra, pulido y cementación son simi­

lares a los efectuados en el mantenedor de banda 

y ansa. 

e} Se debe observar que la corona de acero quede -

correctamente en el diente pilar. 
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3-- MANTENEDOR DE ORO COLADO DE WILLETT 

Es uno de los aparatos que se recomendaron primera­

n ... ·:i te para el mantenimiento de espacio del primer molar temp.Q_ 
ral superior o inferior, siendo un aparato fijo. 

Ventajas: 

a) Es resistente y ~.61 ido. 

h) La cara oclusa1 rib sufre desgaste alguno. 

c) E1 mantenedor es quitado cen facilidad para ins 
peccionar a los dientes pilares. 

Desventajas: 

Son las mismas que acarrea un mantenedor fijo. 

E.1 abo rae i ón: 

a) Preparación del diente pilar, haciendo cortes -
proximales y en la~ caras bucal y vestibular, de 
tal manera que se eliminen las zonas de reten­

ción. 

b) Toma de imprcsi6n precisa del diente pilar y de 
la zona a cubrir con el mantenedor. 

c) Se corre la impresión con revestimiento para ob 

tener el modelo de trabajo. 

d) Se discfia el mantenedor de espacio, sobre el mo 

delo de trabajo, con cera incluyendo el ansa. 

e) Se recorta el modelo y se prepara para el cola­
do .. 

f) Se cuela el modelo de cera. 
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g) Obtenido el mantenedor, se pule y se cepilla con 

agua jabonosa para retirar los residuios. 

h) Colocación del mantenedor en la boca, procurando 

que el anclaje quede bien cementado al diente Pi 
lar y la ansa tenga contacto con la cara distal 

del canino temporal. · 

4. - MANTENEDOR TIPO PUENTE FIJO MODIFICADO 

Este mantenedor se puede utilizar para mantener el 

espacio dejado prematuramente por el primer molar temporal -

tanto inferior como superior. 

Ventajas: 

a) Mantiene las relaciones de los demis dientes -

en el arco. 
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b) Es un mantenedor funcional. 

c) No permite la obstrucción del diente antagonista. 

d) Se puede colocar en una sola pieza. 

Desventajas: 

a) Todas las que implica un mantenedor fijo. 

b) El canino permanente puede erupcionar antes que 

el primer premolar, po~ lo que puede ser necesa­

ria su modificación o la construcción de otro -

mantenedor de espacio adecuado. 

Elaboración: 

a) Se preparan los dientes pilares, segundo molar y 

canino temporales, para coronas totales, hacien­

do cortes en las caras proximales, con disco de 

carburo o de diamante, posteriormente se haceri 

cortes en las caras bucales y vestibulares de -

forma que se eliminen las zonas retentivas, se 

rebaja la cara oclusal para reducir la altura. -

cuspidca. 

b) Toma de impresión con alginato de los dientes -

pilares y zonas vecinas, también se toma impre­

sión de la parte antagonista. 

c) Se corre la impresión de los dientes pilares con 

revestimiento y el antagonista con yeso. 

d) Se toma mordida de cera para montar el modelo de 

trabajo con respecto al arco antagonista. 

e) Ya obtenido el modelo de trabajo Y.el antagonis­

ta se articulan. 

f) Sobre el ~odelo de trabajo (dientes pilares y z2 

na del primer molar temporal) se adapta cera ca­

libre 24. 
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g) Se restituyen las coronas del segundo molar y ca­

nino temporales, teniendo cuidado de re'staurar los 

contornos y puntos de contacto. 

h) Se talla el p6ntico en cera, adapt5ndose al patr6n 

ya elaborado. 

i) El mantenedor de espacio en cesa se reviste y se 

cuela de una sola pieza. 

j) Obtenido el mantenedor se le retoca en la oclusi6n, 

se pule y se lava con agua jabonosa para retirar -

los residuos. 

k) Se coloca el mantenedor de espacio, verificando la 

oclusi8n, en la boca y se cementa con firmeza ob­

servando que quede bien cementado. 

NOTA; Al ha~er pérdida !Jrematura del canino prim!!_ 

rio y si no ~ay pérdida de espacio ni desplazamie~ 

to de la línea media, los mantenedores de accpta-­

ci8n ser5n los ~ndicados.para el primer molar pri­

m~rio, al igual cuando se pierde el segundo molar 

temporal con ~rupci6n del primer molar secundario 

que se toma como pilar. 
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S. - ~IANTENEDOR COLADO DE ORO CON EXTENSION DISTAL 

Al perderse prematuramente el segundo molar temporal, 
:· si el primer molar permanente no lw erupcion;ido, se debe col.Q_ 
car un mantenedor especial que a la vez que mantiene el espacio, 

µuie al primer molar permanente a su erupci6n correcta, lo cual 
se logra crin una extensión distal que sustituye a la rafz distal 
dl'l segundo molar temporal, la cual evita que el primer molar 
¡1L•rmanente se desplace mesialmcnte ante~. de que haya erupcionado 

totalmente. 

El mantenedor colado de oro con extensión distal es 

uno de los aparatos mfis recomendados durante afias. 

Si se planea colocar un mantenedor de espacio con ex­

tensión distal y la extracci6~ del segundo molar temporal no se 

ha efectuado, es recomendable elaborar el aparato y hacer la ex­
tracción posteriormente, para que éste sea colocado inmediatamen. 
te y la prolongación distal quede insertada entre los tejidos 

gingivales, de tal manera que 6ste quede en contacto con la cara 
mcsial del primer molar permanente, siendo más sencilla su adap­
taci6n. 

Cuando el segundo molar temporal se ha perdido meses 
antes y en la radiografía se observa que el primer molar perma­

nente no ha sufrido un movimiento mesial desfavorable; se elabo­

ra el mantenedor de espacio con extensión distal, y a su coloca­
ción, se anestesia la zona que recibiri la extensión distal, y 

se elimina una parte de tejido en forma de V hasta un punto me­

sial y por debajo del reborde marginal del primer molar permane~ 
te. 

El mantenedor con extensión distal debe permanecer en 
~a boca del nifio, hasta que el primer molar permanente a hecho 
contacto con el diente antagonista. 
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La prolongación distal se conoce también como pie dis 
tal o zapatilla de cristal. 

Ventajas: 

a) Todas las de un mantenedor fijo 

b) Al utilizarse dos dientes pilares el mantenedor 
es más resistente. 

c) No hay reacción desfavorable de los tejidos gingi 
vales, por la penetración del pie distal. 

d) No molesta ni impide las funciones masticatorias. 

Desventajas: 

a) Los dientes pilares, canino y primer molar tempo­
ral se pierden en distintas fechas, por lo que se­
ría necesaria la construcción de otro aparato. 

b) Al erupcionar el primer mola~ permanente hay que 
modificar el aparato. 

c) Su construcción es laboriosa y difícil. 

d) Hay que hacer revisiones frecuentes. 

Elaboración: 

a) Se prepara el canino y primer molar temporales p~ 
ra coronas totales, eliminando puntos de contacto, 
ángulos muertos y se reduce la altura cuspidea. 

b) Se toma la impresión de los dientes pilares, se­
gundo molar temporal (si existe) y zonas adyacen­
tes, también se toma impresión de los dientes anta 
genistas; se obtiene una mordida en cera. 
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e) Se obtiene el modelo de trabajo corriendo la impr~ 

sión con revestimiento. 

Se debe tomar una radiografía periapical de la zo­

na del segundo molar temporal y primer molar perm~ 

nente para guiar el pie distal. 

d) Se elimina del modelo el segund.o molar temporal 

(si no ha sido extraído) y se hace un socabado a -

nivel de la raíz distal del primer molar temporal, 

en donde se diseftarfi el extremo del pie distal. 

Esto se logra midiendo sobre la radiografía la di~ 

tancia existente entre la cara distal del primer -

molar temporal y la cara mcsial del primer molar -

permanente (no erupcionado) con un calibre boley, 

obtenida la medida se traslada al modelo de traba­

jo. 

e) Se coloca cera en los dientes pilares de calibre -

24 y en el espacio del segundo molar temporal se -

adapta cera blanda. 

f) Se disefta la prolongación distal, procurando que -

quede en el lugar preciso. 

g) También se diseftan los anclajes y el conector. 

h) Ya diseftado todo el mantenedor en cera se reviste 

y se cuela con oro duro para ganchos. 

i) Se pule el mantenedor y se cepilla con agua jabon~ 

sa para retirar los residuos del pulido. 

j) Se efectúa la extracción y se coloca el mantenedor 

de espacio, se toma una radiografía para observar 

que la extensión distal quede en contacto con la -

cara mesial del primer molar permanente. 

El mantenedor antes de colocarse debe ser perfect~ 

mente desinfectado para evitar infecciones posteri~ 

res. 

k) Se cementa perfectamente el mantenedor. 
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6. - MANTENEDOR DE BANDA Y CORONA CON EXTENSION DISTAL 

Es un mantenedor que se utiliza cuando se pierde el s~ 

gundo molar temporal prematuramente y el primer molar permanente 

no ha erupcionado, por lo que tiene las mismas indicaciones que 

el mantenedor de oro colado con pie distal, tcnjcndo mejores ven 

tajas que éste. 

Ventajas: 

a) S.e toma solamente el primer molar temporal como Pi 
lar. 

b) Es más econ6mico que el anterior. 

e) Es más fácil su elaboración. 

d) La corona de acero proporciona una retención ade­

cuada. 

e) Son mínimos los ajustes que se requteren. 
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Desventajas: 

a) Las que implic:.i un mantenedor fijo. 

b) Cuando ha erupcionado el primer molar permanente 

hay que modificar el mantenedor, quitando la ex­

tensión distal. 

Elaboradón: 

n) Se preparo al diente para una corona de acero. 

b) Se adapta la corona de aceru y se cementa en el 

primer molar temporal. 

c) Se adquiere una banda de Johnson en oro y se ada2 

ta a la corona de acero (de la forma ya descrita), 

se suelda y se coloca sobre la corona de acero. 

d) Se toma una impresión, se retira la banda y se 

coloca en la impresión. 

e) Se corre en yeso piedra y se obtiene el modelo 

de trabajo, si el segundo molar no se ha extraído, 

se retira del modelo de trabajo. 

f) Se realiza el socabado en el modelo a nivel de la 

raíz distal del segundo molar temporal, con la 

misma .técnica utilizada en el mantenedor anterior. 

g) Con alambre de oro de 1.25 mm. de diámetro se fo~ 

ma una ansa y se construye el extremo en forma de 

V, quedando los extremos libres soldados a la ban 

da cie oro. 

h) Se retira la banda y el ansa del modelo y se re­

llena la V del ansa con trozos de alambre de oro 

y soldadura. 
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i) El extremo del Angulo de la V debe quedar bien 

agudizado. 

J) El mantenedor se pule y se lava con agua jaba-

nosa. 

k) Se coloca el mantenedor para verificar la rel~ 
cion del pie distal con la cara mesial del ~rl 
mer molar permanente no erupcionado por medio 

de una radiografía periapical. 

i) Se cementa la banda a la corona de acero. 
Se debe de desinfectar el pie distal al intro­

ducirlo en los tejidos gingivales. 

7. - MANTENEDOR PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

En, la pérdida prematura de los incisivos temporales 
se deben tomar en consideración todos los factor&s que deter­

minarán si es necesario utilizar un mantenedor de espacio. 
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El mantenedor de espacio es?fi indicado cuando ha exis 
ti<lo contacto de los incisivos temporales o si hubiera insufi­

ciencia del arco en la región anterior, para así evitar un ap.i.­
fiunamiento mayor de los dientes incisivos permanentes. 

La prótesis parcial removible es uno de los mantenedo 
res de m5s éxito en la sustitución de los dientes temporales an 

tcriores superiores. 

Ventajas: 

a) Devuelve el aspecto estético. 

b) Restablece la función de oclusión. 

c) Impide la aparici6n de hábitos lingualei y anoma­
lías fonéticas. 

d) Se puede colocar en niños muy pequeños con cierto 
grado de cooperación por parte de ellos. 

Desventajas: 

Son las que implica un mantenedor removible. 

Elaboración: 

El mantenedor removible se puede elaborar de acrílico, 
con o sin ganchos, con dientes de acrílico prefabric~ 

dos infantiles. 
Aunque generalmente se construye en esqueleto colado 
que nos da una mayor resistencia y dientes fabricados 

de acrílico, este mantenedor también puede ser modifi 

cado cuando empiezán a erupcionar los dientes perma­
nentes. 



Si su elaboración es de acrílico se puede elaborar en 

el consultorio con la técnica similar a la pr6tesis 

parcial de acrílico, que se verá más adelante. 

Si se elabora con esqueleto colado, se llevará el mo­

delo al laboratorio para su diseño y fabricación, que 

ser4 similar a la de una prótesis rcmoviblc para adul 

to. 

8.- MANTENEDOR FIJO 

Al perderse un diente temporal anterior superior el 

aparato indicado es un mantenedor de tipo ryuente fijo. 

Las ventajas y desventajas son todas las de un mante 

nedor fijo. 
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Elaboraci6n: 

a) Preparación modificada de los dientes pilares para 

coronas 3/4. 

b) Toma de impresión con alginato de las preparaciones. 

c) Mordida en cera, para obtener una correcta relación 

oclusal. 

<l) Se corre la impresión y se obtiene el modelo de tra 

bajo. 

e) Diseñar las coronas 3/4 con cera y se cuelan. 

f) Obtenidas las coronas se unen por medio de una ba­

rra de ·oro soldada a ambas coronas. La barra servi 

rfi como sost6n para el póntico de acrílico. 

g) El póntico se confecciona en cera y posteriormente 

se reproduce en acrílico o se hace directamente e~ 

acrílico de autopolimerización. 

h) Obtenido el mantenedor se pule y lava con agua jab~ 

nosa y cepillo para retirar los excedentes del pu­

lido. 

i) Se aislan los dientes pilares y se secan perfecta­

mente. 

j) Se cementa el mantenedor con cuidado. 
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9.- CORONA DE ORO Y ANSA 

La corona de oro y ansa es un mantenedor que se uti­
liza generalmente en el mantenimiento de espacios del arco infe 
ri~r al perderse un -diente temporal anterior prematuramente. 

Sus v,entajas y desventajas son las mismas que impli­
ca un mantenedor de sorona de acero y ansa. 

Elaboración: 

a) Se prepara al diente pilar para la corona de oro 
y se toma impresión de éste y las zonas adyacen­
tes. 

b) Se obtiene el modelo de trabajo, corriendo la im 
presi6n con revcstimie_nto. · 

c) Se di~efta la corona del diente pilar restituyendo 
los puntos de contacto y la oclusión con cera, -
conjuntamente se disefia el ansa también en cera. 

d) Se reviste el modelo de cera y se cuela con oro 
de tipo C. 

e) Obtenido el mantenedor se pule y_se lava con agua 
jabonosa tibia y c~pillo para reitirar los exce­
dentes. 

f) Se verifica la adaptaci6n de la cbrona al diente 
pilar y del ansa al espacio a conservar. 

g) Se cementa la corona al diente pilar, siguiendo 
la indicaciones anteriores. 
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10.- PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO 

Este mantenedor es removible y se utiliza cuando se 
hnn perdido varios molares temporales, bilateralmente del arco 
superior o inferior. 

Sirve par• mantener 1~ rclaci6n oclusal de l~s dien 
tes perdidos, una correcta función masticatoria y guía la' eru2 
ción de los dientes permanentes. 

Ventajas: 

a) Restaura la función masticatoria. 

b) Generalmente no utiliza ganchos. 

e) Se modifica flcilmente para dar lugar a la eru2 
ción de los dientes permanentes. 
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Desventajas: 

a) El aparato es muy frá~il. 

b) Si el aparato no se coloca por unos días y se 

deja al medio ambiente, se produce modificación 
en el aparato. Lo cual hará imposible su colo­
cad ón. 

La prótesis parcial de acrílico inmediata se utiliza 
cuando se pierde el segundo molar temporal prematuramente, sin 
que haya erupción del primer molar permanente. 

Se confecciona la prótesis con una extensión distal 
Je ;i~rilico que penetra en el alveolo despu6s de la extracción 

Jcl diente temporal. 

El apoyo oclusal en la prótesis de acrílico es reco­

mendado cuando se han perdido varios dientes. 

Elaboración: 

a) Se obtiene el modelo de trabajo. 

b) Se construye el apoyo oclusal, con un extremo de 
, .. 

alambre de acero inoxidable de 0.025 mm. de diá-
metro. 

El apoyo debe extenderse desde lingual, pasando 
a través de la unión de las cúspides linguales y 

descansar en la fisura formada por la superficie 

oclusal de estas cúspides, donde la función ocl~ 
sal es minima, debe tener una extensión de 3/4 
partes de la distancia hacia la fosa central. 

c) Diseñado el apoyo oclusal, el alambre se dobla y 

se extiende hacia abajo en dirección lingual, se 
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toma el alambre Z ó 3 milímetros por debajo del 

margen gingival y se hace un doblez en ángulo 

recto, con el fin de extenderlo en dirección me 

sial aproximadamente 4 milímetros, se construye 

un ojal de alambre paralelo a la superficie li~ 

gual que se extiende oclusalmcnte y se recorta 

el exceso de alambre, se debe de tener cuidado 

de que éste no quede en contacto con los tejidos 

blandos. 

d) Se le aplica separador al modelo de trabajo y 

después que haya secado se coloca el apoyo ocl~ 

sal en su posición y se asegura con una gota de 

cera pegajosa sobre .la superficie oclusal. 

e) Se hace la porción de acrílico, por el método 

de espolvoreado, con acrílico de autopolimeriz~ 

ción. 

Se principia por el área lingual, partiendo de 

la línea media al.área de los molares, procura~ 

do que la zona donde se está trabajando quede 

en forma horizontal. Se repite la operación en 

el lado opuesto. 

Colocar acrílico por debajo del alambre. 

f) Aplicar acrílico en la parte bucal en las zonas 

necesarias bilateralmente, teniendo cuidado de 

que no llegue acrílico a zonas retentivas. 

g) Se construye la porción de acrílico por el mismo 

método de espolvoreado hasta obtener la altura 

cuspidea deseada. 

Se cubre el acrílico con aceite para evitar la 

deshidratación del acrílico mientras endurece. 

h) Se invierte el modelo de trabajo, hasta que en­

durezca el acrílico para prevenir el flujo de 

éste en las áreas de los tejidos btandos y el 
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atrapamiento de burbujas de aire entre el acrí-
1 ico y el modelo. 

i) Al endurecerse el acrílico se reti~a el aparato 
del modelo, procurando no romper los dientes an 
teriores. 

j) Recortar el nparato con piedras montadas sin to 
car el ncrílico que está en contacto con los 
dientes. 

k) ReJondear ligeramente el plano oclusal a nivel 
de unión bucal y lingual y se checa la oclusión. 

1) Se redondea el alambre con disco en el apoyo 
oclusal. 

m) Se pule el aparato con piedra pómez y se lustra 
con manta para pulir acrílico. 

n) Se lava y se enjuaga con agua tibia. 

Puntos a considerar: 

a) El acrílico debe descansar sobre las superficies 
linguales de todos los dientes anteriores, no 
debe ser festonado ni dejar espacios para la re­
tención de alimentos. 

b) La altura oclusal del espacio edentulo debe ser 
igual a la del plano oclusal y debe ser contor­
neado para restituir la función. 

c) La silla reconstruída en acrílico debe ser con­
torneada para evitar dafio a los tejidos blandos. 

d) Incluir el apoyo oclusal en pérdidas múltiples 
de dientes temporales. 

e) Cuando se está trabajando en otras zonas es im­
portante humedecer las áreas ya terminadas con 
el monómcro. 



1o2 -

b) No puede ser removido por el pacie~te. 

c) Permite la erupción de los diintes sucesores. 

d) Permite la fisiología de los tejidos. 

e) No produce ningún Jafio. 

f) Elimina el problema de cooperación del paciente. 

g) No hay problemas de roturas. 

h) Reduce considerablemente el problema de activi­
dad de caries. 

Desventajas: 

a) No restituye la oclusi6n. 

Elaboración: 

a) Se adaptan bandas en los dientes pilares (cuando 
han erupcionado los primeros molares permanentes 
se pueden tomar como pilares)bilateralmente, "di­
rectamente en la boca del niño. 

b) Toma de impresión del arco inferior con alginato. 
Al retirarse la impresi6n de la boca, también 
se retiran las bandas y se colocan en la impre­
sión, teniendo cuidado de que queden en la misma 
posici6n. 

c) Correr la impresión para obtener el modelo de tra 
bajo. 

d) Para construir el arco lingual se puede utilizar 
alambre de acero inoxidable de 0.040 mm., alam­
bre algiloy de 0.036 mm. o alambre de oro de un 
milímetro. 
Se contornea el alambre descansando un extremo 
en una banda por debajo del borde oclusal. 
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Se le da forma al arco de manera que a nivel del 

canino se inicie la curva del sagmcnto anterior, 

quedando como una V. 

El alambre ckhc quednr en contacto con los dien­

tes antc~iorcs a nivel del cingulo y c0n los die~ 

tes posteriores a nivel del margen gingival li­

bre. 

e) Al quedar el arco adaptado· al lado opuesto de 

inicio, se corta el exceso del alambre. 

El arco d::hv tcnr.in:1~· :!Xtendié·1J•J~;c hacia atrfts 

hasta el tercio medio d~ la cara lingual de l~ 

banda. 

f) Se adapta el arco a las bandas y se unen con sol 

dadura de punto. 

g) Se checa la relación del arco lingual a las su­

perficies linguales de los dientes anteriores y 

se refuerza la soldadura de punto con soldadura 

de plata en barra. 

h) Se lava el arco con agua caliente y se pule. Se 

debe tener cuidado en que las bandas queden per­

fectamente limpias en su interior. 

i) Los dientes pilares se pulen, para quedar libres 

de placa bacteriana. 

j) Se aislan los dientes pilares, se secan y se les 

aplica una capa de barniz dental. 

k) Se cementan las bandas, siguiendo las indicacio­

nes del fabricante del cemento utilizado. 
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JJ - PROTESIS COMPLETA PARA NISOS 

En la actualidad aún hay niños que se ven privados 
Je todas sus piezas primarias, ya sea por infecciones bucales, 
porque sus piezas no son restaurables o por anodoncia (ausencia 
congénita de dientes), por lo que es necesario construirles una 
prótesis completa. 

Esto les dará un mejor aspecto estético, les restau­
ra la función y en cierto grado podrá guiar la erupción de los 
primeros molares permanentes a su posición correcta en el arco 
dental. 

En el caso de anodoncia (la cual es muy rara) el pa­
ciente se habitúa a la prótesis completa y periódicamente se 
debe hacer nuevas prótesis que vayan de acuerdo al crecimiento 
de las arcadas. 
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Elaboraci6n: · 

Su construcción es similar a la de un adulto, con la 
diferencia que sdlo se toma una impresión y la rela­
ción céntrica. 

Se montan los modelos de trabajo en el articulado y 

se siguen los procedimientos como para una nrótesis 
de adulto. 

Los dientes que se utilizan para estos casos son es­
peciales. 

La prdtesis debe ser modificada para dar lugar a los 
primeros molares permanentes, con unos cortes a nivel 
de éstos. 

La prótesis puede ir siendo modificada conforme van 
erupcionando los dem~s dientes permanentes. 



CAPITULO VII 

PEQUE~OS ~10v1mENTOS y APARATOS PARA RECUPERAR ESPACIO 

Al extraerse un diente primario prematuramente y 

:1 I 110 colocarse un mantenedor de espacio inmediatamente, o a los 

Ji:1s subsiguientes, se origina un cierre de espacio por mesiali­

::ad6n de la pieza dental distal, lo cual no permitirá la erup-­

ción correcta del diente permanente sucesor. 

Al presentarse un caso así, es necesario colocar 

un mantenedor tle espacio activo para recuperar el espacio perdi­

Jo, Jist3lizando a la pieza dentaria mesializada. 

Generalmente el aparato activo se coloca en el -

segmento posterior de la arcada y el diente que con mayor frecuen 

ci:i tiene que distalizarse es el primer molar permanente, hasta 

colocarse en su lugar original. 

Para efectuar pequeños movimientos en los dientes 

:idyacentes al es!)acio, con el mantenedor activo se deben de ana­

lizar los siguientes factores: 

a) Por medio del análisis de la dentición determinar el gr~ 

do de desplazamiento mesial que ha sufrido el diente di~ 

tal, el cual debe de ser más o menos de dos milímetros -

para poder ser tratado con éxito por el odontopediatra. 

b) Observar en la radiografía si los dientes no erupciona­

dos contiguos al diente a mover no ha sufrido movimien­

tos mesiales desfavorables. 

e) Que exista oclusidn clase l. 

d) Que haya un anclaje satisfactorio. 

e) La edad del paciente. En el caso de desplazamiento 
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hacia distal de un primer molar permanente, la edad ideal 

para colocar un.mantenedor activo es de los 7 a los 10 · -

años. 

f) El aparato activo ejerce presi6n tanto en los dientes di~ 

tales y mesiales al espacio, lo cual po<lrfa originar una 

protusi6n de los dientes anteriores, principalmente cuan­

do los incisivos permanentes han erupcionado parcialmente. 

El mantenedor activo puede ser fijo o removible y 

actaa por medio de resortes o fuerzas elásticas que ejercen una -

presi6n en lod dientes mesiales y distales al espacio produci6ndo­

les movimiento, recuperándose así el espacio perdido y colocando a 

los dientes mesializados a su lugar y oclusi6n original. 

1. - APARATO TIPO HAWLEY 

El aparato de Hawley como mantenedor de espacio 

activo o pasivo puede ser funcional, estético y puede remplazaruna 

o varias piezas dentarias. 

Además puede ser utilizado como: 

A.- Corrector de hábitos linguales o succión del pulgar. 

B.- Protector bucal en caso de bruximo nocturno. 

c.- Como aparato de retención después de un tratamiento orto 

doncico. 

D.- Para efectuar pequeños movimientos-

En el arco superior se utiliza para efectuar movimientos 

de: 

a) Clase I tipo 2. - Dientes ;ir· teriores protuidos y csp!!:_ 

ciados confeccionando el aparato con dos ganchos so­

bre los primeros molares permanentes y el arco vesti 

bular de alambre, que actúa como resorte contra los 

incisivos centrales. y laterales superiores, para mo­

verlos hacia lingual. 
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b) Clase I tipo 3.- ~lordida cru:!nd:i anterior, al aparato 
se le pue<lc colocar el resorte en S, W o el resorte -
bel icoi<lal, que ejercer.'ín presión sobre las c:.iras pa­

latin:.is <le los incisivos trab:.itlos, el :.irco vestibular 
servir{¡ <le guía a la alineación Je los incisivos. 

En el arco inferior se utiliza como: 

a) Mantenedor de espacio pasivo removible. 

b) En la clase 1 tipo 5 como :.ipar:1to activo para reposi­
ci6n <lel primer molar permanente inferior que se en-­

cuentra mesinlizando 

El aparato Hawlcy utilizado como mantenedor activo 

para distalizar uno o ambos molares permanentes, tanto superiores 
como inferiores utiliza el resorte helicoidal, de campana con acrí 
lico fisurado o del el6stico en honda. 

En el mantenedor superior activo el resorte heli­
coidal está comprimido en ángulo recto, al borde alveolar adyacen­
te a la cara mesial del primer molar permanente y el resorte es ac 
tivado cada 15 días, verificándose con el calibre el movimiento que 
tuvo el molar. 

El mantenedor Hawley activo inferior con: 

a) Resorte helicoidal, debe tener un arco vestibular con 
ansas ajustables desde vestibular de los caninos, el 
alambre pasa por distal de los caninos, sobre el mar­

gen y está incluido en el cuerpo del aparato en el l~ 

do lingual del reborde alveolar, lo cual hace que todo 

el arco inferior siva como anclaje. 
El resorte helicoidal puede ser sencillo o doble, 

siendo el último más laborioso, pero es mejor para el 
periodonto del diente a distalizarse. 

NOTA. El aparato Hawlcy activo para efectuar cualquier movimiento, 

es recomendable colocarlo al paciente en la primera semana 

sin activar las fuerzas, para que ~ste se adapte al aparato. 
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b) Con resorte en campana y acrílico fisurado, se utiliza 

principalmente para lograr un movimiento mayor de 2 mi 

límetros del primer molar permanente y es de fácil aju~ 

te, siendo su límite de apertura de tres milímetros -

por lo menos como mínimo, el resorte se ajusta cada 15 

<lfas, aumentando 1:1 apertura en la zona del acrílico -

fisurado de 0.5 mm. de una sola vez. 
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c) Elástico en honda. Se utiliza un elástico de alambre sos 

tenido por un gancho, produciéndose la fuerza distalizan 

te por elásticos estirados entre los dos ganchos, colocá~ 
dose un gancho sobre la mitad de la superficie lingual -

del molar a ser movido y el otro en su cara vestibular. 

El elástico puede ser cambiado por el paciente diariamcn 
te o cada tercer día. 

Puntos a recordar: 

a) El aparato se debe de colocar las dos primeras semanas -
sin activar. 

b) Los aparatos son activados y revisados cada 15 días. 

c) Se tiene que verificar en las revisiones el movimiento -
que ha sufrido el molar a distalizarse. 

d) Para que el diente se distalice de 2 a 3 mm. so lleva un 

tiempo de 4 a 6 meses. 
e) La ~etenci6n después del tratamiento se llpva a cabo con 

el mismo aparato modificado, habiéndose retirado el re-­
sorte utilizado y colocando acrílico en dicha zona, con­
virtiendose así en un mantenedor pasivo, hasta la erup-­

ción del diente sucesor. 
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El aparato Hawley est5 constituído de: 
a) La parte acrílica. 

b) Arco vestibular 

c) Ganchos como medio de retención, de los cuales hay diversas for:nas: 

Gancho de Adams que abraza totalmente a los últimos m~ 

lares y generalmente va incluido en todo aparato Hawley. 

Gancho C, se utiliza en dientes que tienen zonas reten­
tivas gingivales como los caninos y primeros molares. 

Gancho de Crozat modificado que se adapta a los primeros 

molares permanentes parcialmente erupcionados y está di­

señado para las zonas retentivas mesial y distal. 

Gancho <le Bolita, va situado entre los espacios iriterpr~ 

ximales de los molares temporales y proporcionan mayor -

estabilidad y retención al aparato. 

Los ganchos se diseñan con alambre elgiloy . 025, . 032 y 

.036, con las alicates de pico de pájaro No. 139. 

d) Si va ~ ser un aparato activo se le adaptan los resortes 

adecuados al tratamiento a llevar a cabo. 

Resorte de arco vestibular, se utiliza en el arco supe-­
rior e inferior para contornear vestibularmente a los in 
cisivos centrales y laterales. 
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Resorte en W, se utiliza principalmente para vcstibulizar 

un diente incisivo central o lateral superior o inferios. 

Resorte en S, se utiliza para vestibulizar un incisivo -

central o lateral en el arco superior y modificado se 

utiliza para cerrar diastemas. 

Resorte helicoidal anterior vestibuliza a los incisivos 

centrales y laterales y cierra diastemas. 
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Resorte helicoidal posterior proporciona la fuerza neces~ 

ria para distalizar los primeros molares permanentes mesia 

!izados. 

Resorte en campana con acrílico fisurado para distalizar 

primeros molares permanentes inferiores. 

Resorte en honda distaliza un primer molar permanente 

mesiali zado. 



114 

Resorte de rotaci6n vestibular, corrige la rotación o 
torsi6n radicular de un incisivo cent~al o lateral supe­
rior o inferior. 

El alambre que se utiliza para elaborar estos resortes 
es el Elgiloy de .020 y .028 o el Australiano que es un 
alambre que ejerce una presi6n continua y es de mayor 
duraci6n, de .018 y .020; se disefian con alicates de pico 
de pájaro No. 139 y las alicates universales. 

Construcci6n del aparato Hawley. 

Arco vestibular de alambre: 

a) Con un trozo de alambre sostenido con la pinzas No. 139 
se inicia el doblez de tal forma que el alambre descanse 
en la superficie vestibular de los incisivos centrales a 
nivel de su tercio incisa! y se hace un segundo doblez en 
ambos lados en forma tal que el alambre descanse sobre la 
superficie de los incisivos laterales, este doblez se 
hace s6lo si se traia de un aparato pasivo. 

El mismo doblez hace que el alambre entre en contacto con 
la superficie de los caninos, estando en este momento el 
alambre en contacto con todos los dientes anteriores en 
forma pasiva. 

b) Para efectuar el doblez en U se sostiene el alambre en el 
modelo de trabajo, tomándose éste con las pinzas a mitad 
de la superficie vestibular del canino y se dobla en un 
doblez ligeramente redondeado, a manera que el alambre se 
dirija gingivalmente a nivel del tercio medio. 

Para efectuar el doblez en U se efectúa sobre la parte r~ 
dondeada de la pinza, el doblez de la U debe quedar para­
lelo a la superficie.bucal de los tejidos, debe extenderse 
por encima del m•rgen gingival libre y la punta del alam· 
bre debe quedar entre el espacio del canino y el primer - · 
premolar. 
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Se dobla el alambre de ·forma que pase entre el canino y · 
primer premolar hacia lingual. 

Se acompleta el doblez en U del lado opuesto de la misma 
manera. 

e) Se termina el alambre con un pequefio ojal, que no debe 
quedar en contacto con el paladar, y es la parte que va 
ir cubierta por el acrilico totalmente, proporcionando 
una mayor retención del alambre. 

Construcción del Gancho de Adams 

a) Remover en el modelo de trabajo el yeso correspondiente 
al espacio bucal interdental,lo cual permite que el gaa 
cho quede ligeramente subgingival. 

b) Doblez en U. En un alambre de cuatro pulgadas con la -
punta r.edondeada de las pinzas No. 139 se hacen dos do­
bleces en ángulo recto en el centro del alambre, opues­
tos a los puntos de las cúspides de los molares o apro­
ximadamente a dos milímetros del borde gingival. 

c) Doblez de retenci6n. Sosteniendo el alambre paralela~ 
mente al piso y aproximadamente a 2 mm. de la base del 
doblez anterior, se dobla el alambre hacia afuera y lu~ 
go hacia atrás sobre el mismo eje, se repite la misma 

• operación del lado opuesto. 

d) Se toma los dos brazos de los dobleces de retenci6n y 

se 'doblan hacia abajo en un ángulo de 45 grados de for­
ma que el brazo exterior quede más abajo que el anterior. 
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Se checa la adaptación mesio distal colocándose el alam 
brc contra la s~perficic bucal del diente, los brazos -
deben encontrarse directamente opuestos a los puntos de 
contacto. 

e) Se sostiene el doblez de retenci6n de mandra que las 
puntas de las pinzas est@n dirigidas hacia afuera dei -
centro del gancho, doblando uno de los brazos hacia 
atrás en un arco de 135 grados, extendiéndose a través 
de los puntos de contacto. 

El alambre que conecta ambos dobleces de U no deb~ que­
dar en contacto con la superficie bucal del diente. 

f) A la parte que va incorporada al acrílico se le diseña 
un pequefto ojal para una mayor retención de éste. 

L 
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Construcción de la porción acrílica 

a) Contorneados los ganchos y los resortes que llevar§ el · 
aparato de Hawley, se aplica al modelo de trabajo separ!!_ 
dor y se colocan los alambres en su posición correcta y 
se fijan al modelo con cera pegajosa. 

b) Se inclina el modelo de tal manera que el paladar quede 
en posición horizontal, aplic5ndoGele monomero y poste­
riormente el acrílico en polvo a la mitad del paladar, -
siguiendo el mfitodo de espolvoreado, hasta conseguir un 
espesor uniforme de dos milímetros aproximadamente. 

Se extiende el acrílico hacia los espacios interdentales 
y sobre las superficies linguales de los die~tes antcrio 
res. 

Verificar que el ncrílico cubra totalmente a los alambres 
en su porte inferior totalmente. 

e) Repetir la misma operación del lado opuesto, inclinándose 
el modelo del lado opuesto. 

d) Una vez que el paladar se encuentra totalmente cubierto 
por el acrílico, aplicarle aceite de silicón (tectal) y 

se invierte el modelo hasta que el acrílico endurezca en 
esa posición para evitarse el fluido del acrílico hacia 
el centro del paladar. 

e) Después de 20 minutos se enjuaga el aceite con agua co­
rriente y se retira el aparato del modelo de trabajo. 

f) Se recorta el aparato para darle el contorneado deseado, 
sin tocar el acrílico que queda en contacto con la supe~ 
ficie lingual de los dientes, para impedir el empaqueta· 
miento de los alimentos. 
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g) Checar la oc1usi6n que no que<le abierta, si es que no lo 
requiere el paciente. 

h) 

i) 

Al terminar de recortar el aparato y habi6ndole <lado el 
groso~ deseado y adecuado se pule con piedra pomez y hlw1 
co de c:>stafio. 

Se coloca en el paciente. 

MA.~TENEDOR FIJO ACTIVO 

El mantenedor fijo activo est5 indicado cuando no 
(hay suficiente espacio para que erupcione una piez•1 dentaria per­
manente y existe espacio disponible tanto en los dientes mesialcs 
~dyacentes y el diente distal se encuentra mcsializado. 

El mantenedor act6a ejerciendo fuerzas constantes 
.e igualmente proporcionales a los dientes mesialcs y distales, r~ 
' 'cuper5ndose asi el espacio perdido, para que la pieza dentaria 
> 

}permanente erupcione en perfecto alineamiento en el arco e.lenta!. 

El mantenedor fijo activo se utiliza en segmentos 
inferiores o superiores y no necesita activación, pero se tiene -

,que revisar periódicamente por el dentista. 

Construcción del mantenedor fijo 

a) Construcción de banda en el diente distal al espacio, 
pueden utilizarse bandas prefabricadas. 

b) Colocación de dos tubos o braques, uno en lado bucal y -
otro en lingual, a la banda. 

Los braques pueden ser dc:> .036 pulgadas de ancho y deben 
ir paralelos entre si en todos los planos ~ las luces d~ 
ben dirigirse hacia la unión de la corona del diente mc­
sial y la cnc~a. 
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e) Se toma una impresión con la banda colocada en la pieza 
dentaria del nifto, se retira la impresión y la banda, se 
tapan los conductos de los braques con cera y se coloca 
la banda en la impresión y se corre el modelo. 

d) Obtenido el modelo de trabajo con la banda adaptada a -
6stc, se dobla un alambre de .034 pulgadas, que penetr~ 
rá en los braqucs adheridos a la banda. 

Ul doblez se hace en forma de U, colocindosc sus termin~ 
dones en los braques, la curva de la U debe ser adapta­
da al contorno de la cara distal del diente mesial con -
cl que deberá hacer contacto. 

Se coloca soldadura a nivel de la uní6n de la parte rec­
ta con la curva de la U p:ira formar el punto de detención 
del resorte. 

e) Se recorta un tramo de resorte de .026 mm extendido des­
de el punto de detención, hasta sobrepasar 3/32 de pulg!!_ 
da de la parte mcsial del bra~uc c0locado en i~ banda. 

f) Se retira la banda y el alambre del modelo de trabajo y 

sobre el alambre se desliza el resorte en riso. 

Se comprime el resorte en riso y se coloca el alambre en 
los braques de la banda. 

g) Listo el mantenedor activo se cementa la banda en el 
diente, teniendo cuidado en que esté limpio y seco y ha­
biendo colocado anteriormente una pequefta capa de barniz 
de copalite. 

h) Se asienta y adapta perfectamente la banda. 
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3. - '.1-tA:-.ITENEDOR TIPO RH10VIBLE ACTIVO 

El npnrato removible nctivo desempeña la misma 
acci6n de los mantenedores antes mencionados, ejerciendo una -
fuerza sobre el diente a distalizar. 

El aparato activo presenta las siguientes ven-
tajas: 

a) Excelente retención, 

b) El resorte se activa y revisa cada tres semanas. 

c) La activación es tal que el paciente puede colocárse­
lo sin ejercer presión alguna sobre el resorte. 

d) Facilita el aseo bucal de las piezas dentarias y las 
revisiones periódicas que hace el dentista. 
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e) ns de fácil construcci6n. 

Esta diseñado principalmente de una parte acrílica, gan­
chos de retención y un rusorte activado. 

Construcci6n del aparato. 

a) Construcción de arco lingual para las piezas anteriores. 

b) Se dobla un alambre en forma de U para adaptarse al csp~ 
cío entre el diente distal y mcsial. 

La extremidad mesial debe llevar un pequeño ojal, para -
penetrar en el acrílico lingual; la extremidad distal 

descansará libremente en la cara mesial del diente dis­
tal. 

La parte curva de la U se adaptará al borde alveolar del 
lado vestibular. 

c) En el ·molar opuesto al espacio se diseña un gancho de 
Crozat modificado, de manera que queden dos extremidades 

con un pequeño ojal, para que se adicionen en el acrílico. 

d) En el mismo diente en su cara vestibular a nivel gingival 
se recortan l~s partes distal y mesial (modelo de trabajo) 
de tal forma que quede un borde plano y horizontal de me­

sial y distal y se le adapta a la superficie un trozo de 

alambre de .028 pulgadas, quedando en forma de media luna 
y se pega en rnesial y distal con cera pegajosa. 

Se le coloca medio separador al nodelo de trabajo. 

Colocación del gancho de Crozat de ~anera que quede en -
contacto con la media luna, colocaci6n del arco lingual 

fijfindose con cera. 
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e) Se suelda Ja uni6n del gancho de Crozat con la media lun~, 

la cual nos proporciona una mayor retención. 

[) Se construye Ja porción acrílica, siguiendo el método dl! 

espo 1 vore:ido, a 1 i gua 1 que e 1 retenedor de llawley. 

g) E1 terminado y el pulido se hace teniendo las mismas pre­

cauciones que en el :iparato de llawley. 



- 12 3 -

e o N e L u s I o N E s 

Tras la recopilación de datos y la sintesis de los 
mismos, para la elaboración <le la presente tes is, se obtuvieron 
las siguientes conclusiones, 

1. La información que se les dehe de dar :i los pa­

dres de familia con respecto a la importancia que tiene 1:1 de~ 

tición temporal, los medios de prevención de caries y acciden­
tes bucales, y la restitución de un diente temporal perdido 

prematuramente, por medio de aparatologia, es un deber del odon 
tólogo general, como del odontonediatra. 

2, El diente temporal es el mejor mantenedor de 
espacio, por lo que se de.be de hacer todo lo posible por con­

! servar los dientes temporales dafiados en el nifio. 

3. Al perderse uno o varios dientes temporales pr~ 
maturamente es obligaci6n del odontólogo explicar a los padres 
del niño el porqué es importante colocar un mantenedor de esp~ 

cio, así como las consecuencias que originaría no colocar dicho 
mantenedor. 

4. Un mantenedor de espacio debe de colocarse inme 

diatamente después de la extracción o a los días subsecuentes. 

S. Se deben de tener presente todos los factores -

que sean propicios para colocar un mantenedor de espacio, como 
la variedad de estos con sus ventajas y desventajas, para poder 
elegir el mis adecuado para cada paciente. 

6, Se debe de saber manejar el anfilisis de la den­
tición para poder determinar si el niño requiere un mantenedor 
de espacio activo o un pasivo, 
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7. El mantenedor de espacio de acci6n pasiva se 

puede considerar como un medio de preservaci6n del espacio -

existente, previamente· establecido genéticamente, y a la vez 

como un medio de prevención a alteraciones continuas de la -

oclusión provocado por la pérdida prematura de µno o varios 

dientes temporales que romperían un equilibrio establecido -

de la dentición temporal o mixta. 

8. El mantenedor de espacio activo es un restitui 

dor que restablece el equilibrio dental alterado por factores 

extrínsecos, es decir, que recupera el espacio perdido debido 

a la mesialización de un diente, colocando nuevamente a éste 

en su lugar original. 

9: El ma~ienedor de espacio activo no es un corree 

~ivo de maloclusiones existentes. 

10. Los mantenedores pasivos de banda y ansa y de 

corona de acero y ansa son muy prácticos, ya que son fáciles 

de diseñar y elaborar, lo cual se puede hacer en el consulto 

rio. 

11. El mantenedor de Hawley es un aparato de gran 

utilidad que se puede utilizar en diversos casos, ya que no 

se ajusta a un s6lo patrón y tiene cualidades que no existen 

en ningún otro mantenedor de espacio. 

Puede ser un mantenedor activo o pasivo que a 

la vez puede ser también estético y funcional si el paciente 

lo requiere. 

El aparato de Hawley modificado en diversas 

maneras es un aparato correctivo en ciertas maloclusiones, 

efectuando pequeftos movimientos en los dientes afectados. 
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