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l. 

JNTROOUCCION 

La ortodoncia ha tenido comienzo en la est6tica y que la 

gente pensO en el aliv1o deb1do a la desf1guracl0n de los die!!_ 

tes torc1dos o Irregulares. 

Desde muchas centurias atr&s hubo conocimientos de la ort~ 

doncia, pero no como una especializaciOn, sino simplemente como 

dientes chuecas o 'dientes apinonados'. 

Los chinos han dejado gran nOmero de libros dedicados a las 

enfermedades de la boca y el m!s antiguo data de alrededor del 

ano de 2637 a de c. que se cree fu@ escrito por el emperador 

Hoang-1!, 

Los japoneses hacian las extracciones con los dedos, y lle­

garon a producir anestesia con una sustancia llamada "Moxa', el 

trabajo m&s antiguo fu6 el 'lshinho' escrito por Yasuhorl Tambu 

en el ano de 1892 a. de c. 

En Egipto se encontraron referencias dentales sobre glngiv1 

tis, erosiones, pulpitis, etc., en los papiros Brugach, Everest 

y Heart. Hay un trabajo de Armando Ruffer en el que menciona 

anoma11as de nOmero, posici6n y extructura de dientes permanen­

tes y temporales. 



En Fenicia, en la nacrOpolis de Sid6n se ha descubierto un 

aparato de alambre de oro para sustituir dientes perdidos. 

~n la era Hebrelca, en los cantos de Salom6n hay referencia 

a la belleza y blancura de los dientes. 

En Grecia: Hlp6crates, Sol6n, Arlst6teles y Diocles, en sus 

escritos mencionan mucho a los dientes, su funcl6n, erupci6n, 

dlsposlcl6n y tratamiento. 

Los romanos poselan conocimientos del arte dental, como se 

ve en los escritos de Galena, Pllnlo, Horaclo y Marcial: Aure­

llo Celso en su libro recomendaba la extraccl6n de los dientes 

temporarios cuando los permanentes apareclan desviados, llev&n­

dolo a su justa poslc16n por presiones digitales. 

En Arabia hay referencia al cuidado de los dientes y su tra 

tamlento, se encuentra en los escritos de Ali-Ben Abbas, Albuca 

sis, y aconsejaban la extracci6n de los supernumerarios cuando 

produclan deformaciones. 

Gabriel Falloplo, Bartolomé Eustaquio y Ambrosio Per~. es­

cribieron sobre forma y nOmero de dientes como su conexl6n con 

los alvéolos. 

2. 

Pierre Fauchard, descrlb16 el primer aparato ortod6ntlco en 

1723, V más tarde en 1728 dscutla sobre la 'bandalette•, ahora 

llamada la "expansl6n del arco". 



Roberto Bunon en 1743, se ocup6 de los accidentes de la prl 

mera dent1nci6n y de la manera de prevenir las anomallas de pos! 

ci6n. 

En 1757, Bernard Bourdet pub11c6 un importante trabajo en el 

que recomendaba un aparato creado por ~1, para el tratamiento de 

los incisivos inferiores protuldos. recomendo los casos de 

promentonismo, la prematura extracci6n del primer molar inferior, 

consiguiendo con ello el detenimiento del crecimiento del hueso, 

desapareciendo asl la deformaci6n. 

John Hunter en 1771, denomin6 por primera vez cuspldeos y 

bicuspldeos a los caninos y premolares. Y en caso de irregula­

ridades extremas ind1c6 la extracci6n de los dientes que estu­

vieran mas desviados para dar lugar a otros. 

Joseph Fox usó la mentoneana como un vendaje occlp1tomento­

neano en casos de luxación. 

En 1808, L.J. Catalán describió e impulsó el principio del 

plano inclinado. 

John Fuller en IB!O, introduce una nueva causa del malocl~ 

sión que son los hábitos en la et1ologla de la proyección de la 

mandibula. 



Crlst6bal Francisco Oelaberre en 1815, descrlbi6 el uso de 

coronas meUllcas para la rotac16n de los dientes. 

Juan N1co1As Marjol1n en 1823, en el "D1cc1onar1o de Medi­

cina", escrtb16 sobre anomal1as, distinguiendo las que depen­

d1~n de las malpos1c1ones dentarias y las que eran debido al 

tamano anormal de los arcos. 

4. 

Joseph Sigmond en 1825 es el autor del primer trabajo en 

1ngl~s dedicado casi exclusivamente a Irregularidades dentarias. 

J.C.F. Maury, escr1b16 en 18l8 su libro "Traite Complet" en el 

que aboga por el uso de las ligaduras. Para este objeto cre6 

unos ganch1tos que evitaban su deslizamiento. 

Federico Crlst6ba1 Kn1ese1 en 1836, en su libro •oer Schle­

fsterd der Zahne', publ1c6 el primer trabajo en alem4n dedicado 

a anomal1as dentarias. Introdujo los modelos de yeso e ideD una 

cubeta para la toma de Impresiones similar a la actual. 

En 1839, el francés Pedro Joaqu1n Lefoulon en la 'Gazette 

des Hosp1taux' public6 un art1culo en tres nümeros titulado: 

'Ortopediz Dental", siendo esto el primer Intento de dar a es-

ta rama de la ciencia dental un nombre definido. Lefoulon ide6 

tres tipos de aparatos para la correcctOn de dientes: 



1.- Arco L1ngual de fuerza excantrica. 

2.- Arco Vestibular de fuer24 conc~ntrica, 

3,- Arco Ungual con barra transpolativa de 

fuerza excantrica. 

En 1840, el Urmino de "ortodonc1a" llamado entonces "OrtE_ 

dontosis" fu~ usado por primera vez por Lefoulon en su "Nouvecu 

trait~ de l 'art du dentiste". 

5. 

Posteriormente, Thomas F. Found traduciendo los trabajos 

Lefoulon para el "American Journal and Library of Dental Scle!!. 

ce en 1844, usa la palabra "Ortodontosy" sacando la terminac16n 

"os1s" y sustituyéndola por "osy" ten1endo asl el uso del t!rm! 

no'de ortodoncia por primera vez en 1nglas. 

Posteriormente Harr1s modif1c6 la terminaci6n "osy" por "la' 

quedando asl la term1nac16n "Ortodoncia". 

En 1845 aparece el primer d1cc1onar1o dental escrito por Gu! 

llermo Rogers, y cuatro anos despu!s, Chapln A. Harr1s en 1840 

fu~ fundador del Colegio de Baltimosr, editor del primer nómero 

de "The American of Dental Surgery", en el cual habla sobre sus 

métodos de correcci6n de las anomallas. 

J.M. Alejo Schange en 1E41, en su "Pr!cis sur le redre se­

ment des dents', clasificaba las irregularidades en cuatro va­

riedades: 



l.- Anormalidades de número 

2.- Anormalidades de forma 

3.- Anormalidades de posici6n. 

4.- Anormalidades de direcci6n 

5,- Trasposici6n 

Jorge Carabelli en 1842, di6 a conocer su clasificacidn de 

anomal las dentarias: Mordex normal is o mordida normal¡ Mordex 

rectus o mordida borde a borde; Mordex apertus o mordida abie! 

ta; Mordex prosus o mordida protusiva; Mordex retrosus 

da retosiva y Mordex tortuosus o mordida cruzada. 

mo rd !. 

6. 

W. H. Mort1er en 1845, habla de la etiologla de las an~ 

mallas dentarias y las divide en dos, naturales (falta de expa~ 

si6n del arco), y accidentales (extraccion prematura de los te! 

porales). 

Daniel Harwood en 185D, construyo el primer aparato para la 

predeterminaciOn del tamano del arco dental. Y fué el primer 

instructor en la Escuela 1Dental de Harvard, 

John de Haren white es el primero en usar resortes en espi 

ral para 1 os aparatos correctores. En el "Dental Cosmos" dio 

a conocer un aparato para el ensanche del maxilar (1860). 



7. 

S. James A. Salter en 1874, en el 'Dental Pathology and Sur 

gery" nos dice que las causas de las irregularidades pueden ser: 

Congénitas y hereditarias. 

Por la prolongada permanencia de los temporales, 

Influencias mecánicas accidentales. 

Desproporción entre el tama~o de los dientes y los maxilares. 

Deficiente desarrollo de los huesos maxilares. 

Emili Magitot en 1877, da su clasificaci6n basada en el mé­

todo anat6mico que consta de 9 clases: 

Anoma 11 as de forma. 

Anomalfas de tama~o. 

Anomalfas de nOmero. 

Anomalfas de posici6n. 

Anomal fas de direcci6n, 

Anomallas de erupción, 

Anomal las de nutrici6n. 

Anomalfas de estructura, 

A noma l fas de colocación, 

En 1881, Geroges Gaillard hizo una clasificaciln de acuerdo 

con la posición de los dientes: 

Heterot6picos 

Antevers i bn 

Retroversión 

Rotaci6n 

Leteroversi6n 

Emergencia. 



8. 

Edward Hartley Angle 1886 en la miniapolis dental soclety, 

ley6 sobre irregularid3des de los dientes y al ano siguiente en 

el noveno Congreso M~dico Internacional, hizo una descrlpci6n 

de lo que hoy conocemos como el "Sistema de Angle". En 1900, 

Angle comienza a ver la ortodoncia en un sentido m!s amplio, i! 

tentando establecer relaciones y promulgando leyes, en este mi! 

mo ano se funda en St. Lou1s, la Escuela de Ortodoncia de Angle 

que es la primera Escuela de postgrado. Angle hace la primera 

clasificación de anomal1as dentales tomando como gu1a la artic~ 

laci6n de los primeros molares, segOn su conclusi6n, Angle ela­

bora aparatos tales como el arco "E", el perno y el tubo, el ª!. 

ce cinta y el arco canto. En 1901, bajo la dlrecci6n de Angle 

se constituye la Sociedad Americana de Ortodoncia, 

En esta ~poca los pacientes se attenden cuando las piezas 

permanentes ya hablan erupcionado y no se tomaban en cuenta los 

cambios histológicos. 

Vlctor Hugo Jackson en 1887, ante la New York Odontologlcal 

Society, present6 un aparato para la regularizacl6n.de los diee 

tes llamada "Criba de Jackson". 

Juan V. Carrea en 1919, hizo un trabajo sobre "linea peri­

métrica infantil y el trifogulo mandibular externo, En 1922 se 

crea en la escuela de odontologla en Buenos Aires la catedra de 

ortodoncia siendo designado su profesor titular. 



C.A. Hawley en el "lnternational Journal", publ1c6 su trab!. 

jo "Un retenedor removible" en el que se da a conocer su apara­

to mundialmente conocido. 

E. SUnley butler de New York, presento en el congreso de 

la sociedad americana de Ortodoncia en 1928, celebrado en BOfa­

lo, su aparato para estimular el crecimiento del arco dental. 

9, 

J. W1111am Maller de New Yord, en el "lnternational Journal", 

en 1930, publico una nueva t!cnica fotogr!fica para determinar 

la relaciOn de los dientes, paladar y plano oclusal con el ros­

tro y crSneo. 

A.e. Brusse de Oenver Colorado, en 1932, public6 un trabajo 

titulado "plano gufa progresivo" que es un aparato de modifica­

ci6n del plano gufa de oliver. 

En la actualidad la ortodoncia esta en su m!s al to nivel y 

tiene un papel integral en otras fases de la odontolog1a, como 

es en Periodoncia y Odontologh Infantil. 



lo. 

CAPITULO 1 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO FACIAL 



11. 

LIMITES FACIALES 

Se encuentra un punto de referencia 6seo llamado NasiOn, 

que se localiza en la uniOn de los huesos nasales y frontales. 

en su limite superior. El l~mite inferior en posici6n anterior 

corresponde a la punta de la barbilla, denomin!ndose GnatiOn. 

El limite posterior sera dado por el canal auditivo y el 11 
mite posterior superior, es un punto llamado Porion; el limite 

posterior infer1or esU en la regi6n de la uniOn de la rama ho­

rizontal del maxilar 1nferior y la rama ascendente, llam&ndoS! 

le a este punto Angulo Gen1al. 

El diente esta constituido por esmalte, dentina, cemento­

pulpa y esta soportado por la membrana parodontal, hueso alve~ 

lar y enc!a. El germen del diente se desarrolla a partir del 

actodermo y mesodermo, 

El actodermo de la cavidad bucal forma el Organo del esm(!. 

te de los dientes se forman en el interior de las enchs, el ei 

malde procede de las zonas del epitelio desarrolladas en los lu 

gares donde se van a formar los dientes, la dentina proviene de 

las c~lulas mesenquimáticas. 

Debemos recordar que el epitelio que recubre la cavidad bu­

cal en donde se forman los dientes, provienen estomastoideo~ 



El mesodermo que rodea el Organo del esma1te se denomina S! 

co dentario y va a formar el cemento que cubre a la rah y la 

membrana perodontal. 

12. 

El desarrollo del diente principia con una r!pida prolife­

rac16n de células especializadas de la capa ectodérmica de la 

mucosa bucal, formAndose el germen dentario, constituido por el 

6gano del esmalte, 6rgano dental y saco dental. Esto se logra 

por la prol1feraci6n del epitelio del Organo del esmalta por d~ 

bajo del borde libre de los maxilares; se forma una l!mina de!1_ 

taria en forma de arco. 

PROCESOS FACIALES Y LABIO SUPEHIOR, 

Para el final de la cuarta semana, el centro de las estruc­

turas faciales en desarrollo, esta formado por una depresidn e~ 

todérmica, llamada Estomoideo; rodeada por el primer par de ar­

cos farlngeos o branquiales. En el embriOn de cuatro y media 

semanas de edad, pueden identificarse cinco elevaciones form! 

das por proliferaci6n del mesénquima, Los procesos o apOfisis 

mandibulares se advierten caudalmente al estomoideo; los proce­

sos maxilares lateralmente y la prominencia fr(!ntal, e levaci6n 

algo redondeada en dfrecci6n craneal. 

A cada lado de la prominencia e independientemente arriba 

del estomoideo, se advierte un engrosamiento del ectodermo su­

perficial, la pláceda nasal. 



Durante la qu1 nta semana, aparecen dos pi i egues de crec1 -

miento r!pido, los procesos nasolaterales y nasomed1anos, que 

rodean a la pl!ceda nasal, la cual forma el suelo de una depr! 

s10n, la fos1ta de la nariz, 1ab10 superior y maxilar, y todo 

el paladar primario. Mientras tanto los procesos max1l ares se 

acercan a los procesos nasomedlanos y nasolaterales, pero esUn 

separados de los m1Smos surcos definidos. En las dos semanas 

siguientes, se modifica mucho el espacio de la cara. 

Los procesos maxilares siguen creciendo en direcci6n lnter. 

na y comprimen los procesos nasomedianos hacia la 11nea media. 

En etapa ulterior, estos procesos se fusionan entre s1 y 

también se unen con los procesos maxilares hacia los lados. En 

consecuencia, el labio superior nunca se caracter1za por hendi-

duras. 

13. 

En esta etapa inicial, se supuso que los procesos maxilares, 

también se fusionaban en una corta distancia con los mandibula­

res formando asf los carrillos; sin embargo, el estudio cuidadp_ 

so de las relaciones de los diferentes componentes de la cavidad 

bucal, comprob6 que la anchura de la boca no es regida por fusi6n 

de los procesos maxilares y mandibulares, y que los carrillos se 

desarrollan por cambio de la lengua, piso de la boca y por ensa!!. 

chamiento de la mandibula. 



De manera secundaria, carr1llos y labios son invadidos por 

mesenqulma del segundo arco farlngao o branqu1al. Este mesen­

qu1ma orlg1nar! los músculos de las mej1llas y labios, inervado 

por el facial. La forma en la cual los procesos nasolaterales 

.es m&s complicado. 

14. 

En la etapa 1n1c1al, estas estructurq se encuentran separa­

das por un surco nasolagrlmal. El ectodermo en el suelo de es­

te surco, forma un cordón ep1tel1al mac1zo que se despega del 

ectodermo suprayacente; después de ser canalizado el cordón, 

forma el conducto lagr1monasal. Después del despegamiento del 

cord6n, los procesos maxilares y nasolaterales se fusionan entre 

s l. 

CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES SUPERIORES Y PALATINOS. 

El max11ar superior est6 formado por los maxilares en asoc1! 

c16n con los huesos palatinos. Las ad1c1ones superf1c1ales a 

los huesos hace que éstos aumenten de tamano. La reorci6n es 1~ 

portante, ya que mantienen la forma de los huesos y reduce el 

volumen de ~stos cuando no se necesitan tejidos 6seos. 

En los max1larei superiores, ciertas estructuras son local! 

zaciones de crecimiento prol!f1co como son las cuatro suturas P! 

ralelas entre s! y se denominan: 



a) Sutura Frontomaxilar 

b) Sutura Cigom&ticomaxilar 

el Sutura Ptsrigomaxilar 

d) Sutura Cigom!ticotemporal 

En el p~rf11, el sesgo de las suturas frontomax11ares y ci· 

gom&ticomaxilares, indica que el crecimiento de estos lugares 

producir& un emplazamiento hacia adelante y hacia abajo a la t~ 

talidad del maxilar superior. 

En rasgos generales, el crecimiento ocurre en dirección pe! 

pendicular a las lineas de sutura, que no son rectas. 

La ap6fisis pteriogoides del hueso esfenoides, tiene estre­

cha relación con la tuberosidad del maxilar superiar. 

15, 

Cuando el nlno esta en procesos de crecimiento, la tuberos.!_ 

dad no hace contacto con la ap6fisis pteriogoides, sino que es­

t& en posición lateral respecto a ellas y separadas de ~Stas.por 

medio de la apófisis piramidal del hueso palatino, 

El crecimiento de la tuberosidad se refleja adelante, desde 

la ap6fisis pteriogoidea del esfenoides y el proceso priamidal 

del hueso palatino, y se expresa en la posici6n hacia adelante 

del maxilar superior, 



La ap6fisis alveolar es un lugar de constante crecimiento 

6seo, incluyendo adiciones y resorciones, Tomando en conside­

raci6n su contenido, puede considerarse la superficie infrate!!'. 

pral del maxilar superior como una porc16n plegada de la ap6f! 

sis alveolar, hasta la erupc16n del tercer molar. 

La superficie bucal del paladar duro, comprende dos huesos 

principales, los maxilares superiores emparejados, incluyendo 

1 os huesos palatinos. emparejados. 

En el paladar existen dos suturas principales, la sutura 

palatina media y la sutura palatina transversa. 

Las adiciones superficiales a la ap6fisis alveolar, contr! 

buyen a su dimensión horizontal. Mientras se efectOan adicio­

nes a la suporficie a la ap6fisis y a ciertas suturas del maxi­

lar superior, la resorción forma los senos maxilares. 

SEGMENTO INTERMAXILAR 

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie, y 

tambi~n a nivel mh profundo. Las estructuras formadas por la 

fusión de estos procesos recibe, en conjunto, el nombre de se2. 

mento intermaxilar. Consisten en lo siguiente: 

1) Competente laoiaJ, llamado tambi~n FILTRUM 

2) Competente Maxilar superior, que lleva los cuatro inc! 

Si V OS. 

16, 



3) Competente palat1no, que forman el paladar tr1angular. 

En d1recci6n craneal, el segmento intermaxilar se continGa 

con la porci6n rostral del tabique nasal, el cual proviene de la 

prominencia frontal. Durante la octava semana, las prolongaciE_ 

nes palatinas se acercan entre s1 en la 11nea media, se fusionan 

y forman el paladar secundario. Hacia adelante las crestas eXP!_ 

rimentan fusión con el paladar secundario triongul"at,. el agujero 

incis1vo puede considerarse el detalle mediano de separación en 

tre los paladares primar1o y secundario, 

CRECIMIENTO DEL HUE~O CIGOMATICO 

El hueso cigom!tico, contribuye a la profundidad de la cara, 

gracias a su crecimiento en la sutura c1gom!ticomaxilar y la s~ 

tura c1gom4t1cotemporal, Contribuye a la d1mensi6n horizontal 

de la cara por medio de adiciones superficiales en la superficie 

lateral y por resorc16n en la superficie media. 

CRECIMIENTO DE LA MANOIBULA 

La mandibula se desarrolla a partir del tejido membranoso. 

Algo despu~s de formarse el hueso, aparecen ~reas aisladas de 

c~lulas cart1laginosas y cart11ago. Estas !reas en la cabeza 

del c6nd1lo, de la ap6f1s1s corono1des y del !ngulo, De nac.!_ 

miento al cat11ago cond1lar es el único que permanece y pers1_! 

te 1ndef1nidamente. 

17. 
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El cartílago de la cabeza del c6ndilo, a diferencia de otras 

superficies articulares, est& cubierto de tejido fibroso. A m4s 

profundidad, hacia el c6ndilo en el cuello, el cart,lago se cal 

cifica y entonces puede ser reemplazado por hueso. 

El crecimiento de la cabeza del c6ndilo, incrementa la alt.!!. 

ra de la cara, asl como su profundidad, segan el grado de obtu­

sidad del angulo genial. 51 el angulo genial fuera recto. el 

crecimiento de la cabeza del c6nd1lo constribu1r!a s6lo a la al 

tura de la cabeza. 

Junto con el aumento de la dimensi6n horizontal del cr!neo, 

los c6ndilos se orientan en posici6n m4s lateral. 

FACTURES MODIFICANTES Y FUNCION 

En situaciones norma les, la cara crecera m&s al H de patr~ 

nes genéticos preconcebidos. Sin embargo, sabemos que ciertas 

enfermedades, como la de Paget y la Acromegalias, se exceden de 

los 1 Imites normales. No se puede descartar totalmente la est.!. 

mulaci6n 6sea por el uso, como factor de ayuda al crecimiento. 

CRECIMIENTO FA:IAL COMO UNIDAD 

Del estudio de radiograffas, tomadas a edades diferentes en 

los ni~os normales, se puede reconocer un patr6n de crecimiento 

medio promedio, Sin emoargo, los individuos pueden diferir co~s.!. 

derablemente del promedio tlpico, sin ser considerado por ser 



anor,males. 

Ut111zando un punto de reg1stro en la vecindad del hueso e! 

fenoldes, Broadbent mostro con serles radlogrHlcas los slgu1e!!. 

tes movimientos de las fronteras craneales. 

El nas16n se mueve hacia adelante y arriba, 1 a espina nasal 

anterior lo hace abajo y adelante. La barbilla emigra para ab! 

jo y a del ante. 

El gonl6n hace su movimiento abajo y atrh. La f1 sur a pterj_ 

gomaxllar y la espina nasal posterior, en dlrecclOn recta hacia 

abajo, 

El piso de 1a nariz o paladar duro, se mueve abajo en dlreE_ 

cl6n paralela a su estado procedente. El plano oclusal y bor-

de Inferior de la mand1bula abajo, a un plano cas1 paralelo a 

sus posiciones procedentes, 

ERUPCION DENTARIA 

Las piezas por s1 mismas, contribuyen enormemente a la fo.!: 

ma de la cara. 

ORDEN DE ERUPCION 

El orden de erupción de 1 a dentadura primaria es el slgule!!. 

te: 

19. 



20. 

l) Incisivos centrales 

2) Incisivos laterales 

3) Primeros molares 

4) Caninos y segundos molares. 

Las variaciones del patrOn normal de la cronolog!a de erup­

ci5n dentaria, pueden constituir un factor que ocasiona ciertos 

tipo~· de mal oclusiones. 

ERUPC!ON Y DESARROLLO DEL ARCO 

A la edad de un ano, cuando erupciona el prtmer molar, los 

caninos permanentes empiezan a calcificarse entre las ra1ces de 

los primeros molares primarios. 

Cuando las piezas primarias erupcionan hacia la 11nea de 

octüsi6n, los incisivos permanentes y los caninos emigran en d! 

recci6n anterior a un ritmo mayor que los dientes primarios, de 

este modo, a ]os dos y medio anos de edad est&n/empezando a cal· 

cificarse los primeros premolares entre las rafees de los prim! 

ros molares primarios, lo que era antes la sede de la calc1fic~ 

ci6n del canino permanente. De esta manera, al erupcionar los 

dientes primarios y crecer la mand1bula y el maxilar, queda 

m!s espacio apicalmente para el desarrollo de los dientes perm~ 

nentes. 

Los arcos cerrados son m!s estrechos que los espaciados. 

Los arcos dentales primarios, una vez formados, y con segundos 
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molares de oclusión, no muestran aumento de dimensi6n horizontal. 

Pueden producirse ligeros acortamientos como resultado de movimie.!'. 

tos hacia el interior de los segundos molares primarios, causados 

por caries interproximales. 

La relación del canino primario superior al canino primario 

mandibular permanece constante al per1odo de la dentadura prima­

ria completa. Normalmente los primeros molares permanentes ha­

cen erupción en posiciOn de extremidad a extremidad. 

Durante la dentadura primaria completa se producen cambios 

m1nimos o nulos en la dimensión de los arcos primarios. 

Midiendo cronológicamente, esto representar! el per1odo en­

tre tres y medio a~os a seis a~os en promedio. Desde la perspes 

tiva fisiológica en el per1odo en que s61o los dientes primarios 

son visibles en fucionamiento de la actividad oral. 

Con la erupción de los incisivos permanentes inferiores se 

produce un ensanchamiento de los arcos. Estas que estaban ce­

rrados en la dentadura primaria, se ensanchan m!s en la región 

canina que los ar~os espaciados anteriormente. 

Entre los segundos molares primarios, se presenta un aumen-

to de dimensión horizontal, pero no tan amplio como en la región 

canina, ni tan grande como el de los arcos cerrados anteriormente. 



22. 

Con la erupci6n de los incisivos superiores permanentes, se 

presenta un ensanchamiento de los arcos maxilares en la regiOn 

de los caninos y molares. Tambi~n aqul el mayor aumento de di­

mensiOn horizontal, aparece en arcos antes cerrados durante la 

dentadura primaria completa. 

Ya se ha observado que si representa espacio, los molares 

emigrar§n anteriormente al erupcionar los molares permanentes. 

Sin embargo, -los caninos primarios mantienen su relaci6n ante­

roposterior. Por lo tanto, la extensi6n hacia adelante de la 

secci6n anterior de los arcos fue medida hacia adelante desde 

el aspecto distal del canino. La extensiOn promedio hacia ad~ 

lante de los arcos inferiores era de 1.3 mm y en los arcos su­

periores de 2.2 mm., despu~s de la erupci6n de los incisivos 

permanentes. Las extensiones. anteriores m~ximas alcanzaron 

3mm., en inferior y 4 mm en superior-

La cantidads promedio de extensi6n anterior en el arco maxl 

lar es de 1 mm., mayor que en el arco mandibular. Esto no se 

debe a mayor dimensi6n labiolingual de los incisivos superiores 

en relaci6na los mandibulares, en la transferencia de dientes 

pr1marios a permantes. 

Es posible otra consecuencia de la mandlbula del hombre redu 

cido filogenéticamente. La posiciOn promedio anterior del seg. 

mento es mayor a la inferior, 
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El canino mandibular permanente, generalmente hace erupciOn 

antes que el canino superior permanente y antes de la pérdida 

del segundo molar primario mandibular. Puede crearse espacio 

para el canino mandibular permanente de mayor tama~o por exten­

siOn son mayor que el segmento anterior inferior. 

Durante el per1odo de erupciOn de los incisivos laterales, 

hasta la erupciOn del canino, puede desarrollarse un espacio e.!1. 

tre las coronas centrales superiores. Las coronas laterales 

suelen separarse. A menudo se sncrifican los fren111os al tra­

tar de eliminar de su espaciamiento entre centrales. 

En la realidad, las coronas de los caninos de la mandi­

bula joven, golpean las rafees en desarrollo de los incisivos 

laterales, dirigiendo estas mesialmente y haciendo que las co­

ronas se abran lateralmente. Las ra1ces de los centrales se 

ven forzados también en direcciOn convergente. 

Cuando las laterales siguen erupcionando, porciones m6s es­

trechas de sus ra1ces, est&n en proximidad a los caninos en des! 

rrollo, 

El problema está en determinar si la situaci6n inicial está 

dentro de los limites normales, o s1 el crecimiento y desarrollo 

defectuoso evitarán la resoluci6n del problema. 

Mantener al paciente bajo observaciOn perfodica ser6 prefe­

rible a realizar una fenilectomla inmediata, para corregir una 

circunstancia que tal vez pueda corregir por s1 sola. 
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CAPITULO l! 

ERUPCION DENTAL 



ERUPCION DENTAL 

CICLO VITAL DE UH DIENTE 

Al Formaci6n de la 15m1na dental a partir del epitelio bucal 

la las seis semanas de vida intrauterina), 

25. 

B) Formaci6n temprana del 6rgano del esmalte de los dientes 

desiduos con condesac16n del mesanqu1ma subyacente, conocl 

da como etapa de 'Capuch6n", (de siete a ocho semanas de 

vida intrauterina). 

c) Etapa temprana "campalunar' del 6rgano del esmalte con ex­

tensi6n de la l!mina dental, que indica formación del dien­

te, Se forma hueso alveolar, \a las diez semanas), 

D) Etapa avanzada de •campana" en que se forma una caperuza de 

dentina en la punta de la papila dental, la uni6n entre la 

yema y el epitelio bucal se discontinuo (a la decimosexta 

semana), 

E) La corona del diente desiduo, se completa con la formación 

del esmalte y el diente permanente se encuentra en etapa 

"campalunar" (al nacer). 

F) Aparici6n del diente desiduo, en que se forma la ra1z del 

mismo con la corona del diente permanente totalmente terml 

nada en el que se muestran el esmalte y la dentina (a los 

seis meses de vida postnatal). 



G) tl diente deslduo \temporal) muestra resorctdn de la ralz 

y comienza el fenómeno de pérdida dentaria, en el diente 

permanente la ralz se encuentra formada casi dos terceras 

partes de su totalidad (a los seis o siete anos de la in­

fancia). 

H) Aparición de dientes permanentes \a partir de seis anos). 

26. 

l) En el diente permanente se muestra el desgaste temprano con 

algo de descubrimiento del cuello y formacidn de dentina s~ 

cundaria \después de los veinte anos de edad). 

ERUPCION OENTAL 

Tradicionalmente los dientes parecen brotar a través de la 

encla y buscar su posicidn en los arcos dentarios de acuerdo con 

un plan maestro. 

Ciertos hechos pueden ser observados por el odont6logo para 

demorar, distorcionar e interceptar dicho plan. 

ERUPCION DENTARIA NORMAL 

El estudio cuidadoso es de suma Importancia, ya que en él 

podemos detectar las diferentes fuerzas que actOan sobre los 

dientes a media que brotan a la luz; una serte de fen6menos 

que en la vida de cada diente pueden dar un cuadro más din6-

mtco de la lucha que cada uno experimenta al resp~nder a las 

presiciones que lo mueven hacia su posición de arco. 



El movimiento final de erupcl6n de los dientes permanentes 

y el crecimiento simu1t6neo de 1a cresta alveolar. es as!: 

27. 

1,- Los dientes tienden a brotar segOn la linea de sus pr~ 

ples ejes hasta que encuentran una resistencia que para 

los dientes reemplazantes, aparece bajo la forma de un 

diente temporal que sera absorbido, 

2.- Al ser absorbido el diente temporal crea un conducto en 

el hueso alveolar a travh del cual el diente permanente 

se mueve presionando por su propia fuerza motriz de erue, 

cldn; gran parte de ~sta, proviene de la formac16n de 

ra 1 z. 

3,- Cuando los traumatismos o las caries avanzadas proplcl! 

ron la p~rdlda de vitalidad del diente permanente apar­

tandose de su vla de erupclOn, la falta de espacio en 

el arco dentario produce un desvlo similar en un diente 

en proceso de erupclOn. 

4, - Los factores genHlcos pueden determinar pautas erupt.!_ 

vas extra~as que a menudo se observan como de car6cter 

fam11 lar. 

5.- A medida que el diente brota, ciertas fuerzas ayudan a 

guiarlos a su posición normal en el arco dentario o de_! 

viarlo de til. Estas fuerzas pueden nacer de presiones 

de los dientes adyacentes' masculos linguales mOsculos 
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yugales, músculo labial, etc., asl como presiones extra 

orales, en ocasiones causadas por hábitos como: 

a) Succi6n del dedo. 

bJ Morderse las uñas (onlcofagla) 

e) Hábito de labio y carrillos (quellofagla). 

d) Proyección lingual, etc., que se tratarán más adelante. 

6.- Es muy normal que a la edad de tres años y en la mayorla 

de los niños, entren en oclusión, los veinte dientes tem­

porales, teniendo escasa interdlgitaclón cusp!dea, sobre' 

mordida y poco aplñonamiento. 

En muchos casos se presenta espacio interdentario maxilar, 

entre laterales y caninos, en mand!bula, entre caninos y prime­

ro s mo 1 ar es . 

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION 

La secuencia de erupción usual en la dentinci6n, la observ! 

mos en los cuadros, dándonos cuenta aproximadamente el tiempo 

que lleva a los dientes primarios y permanentes,adquirir los pr~ 

cesos siguientes: 

A) La formaci6n de tejido duro. 

B) La cantidad de esmalte formado a 1 nacer, 

e) La completaci6n del esmalte. 

o) La erupción. 

E) Y 1 a formaci6n total de la ra!z. 



DENTARIA PRIMARIA MAXILAR 

FORMACIDN ESMALTE ESMALTE RA!Z 
PIEZA DE TEJIDO FORMADO COMPLETO ERUPCION COMPLETA 

DURO AL NACER 

!NCI 5 !VD 4 meses cinco sextos 1 1/2 meses 7 1/2 meses l 1/2 años 

CENTRAL Inutero 

INCISIVO 4 1/2 meses dos tercios 2 1/2 meses 9 meses 2 años 

LATERAL Inutero 

CANINO 5 meses un tercio 9 meses 18 meses 3 l/4 años 

ler. 5 meses cúspides 6 meses 14 meses 2 1/2 años 

MOLAR Inutero unidas 

2do. 6 meses cúspides 11 meses 24 meses 3 años 

MOLAR Jnutero aisladas 



FORMAC ION 
PIEZA DE TEJIDO 

DURO 

INCISIVO 4 1/2 meses 

CENTRAL Jnutero 

INCISIVO 4 1/2 meses 

LATERAL Jnutero 

CANINO 5 meses 

Inutero 

ler. 5 meses 
MOLAR Inutero 

2do. 6 meses 

MOLAR Inutero 

DENTADURA PRIMARIA 

MANDIBULA 

ESMALTE ESMALTE 
FORMADO COMPLETO 

AL NACER 

tres quintos 2 1/2 meses 

tres quintos 2 1/2 meses 

un tercio 9 meses 

cúspides 
5 1/2 meses 

unidas 

cúspides 10 meses 

ERUPCION 

6 meses 

7 meses 

16 meses 

12 meses 

20 meses 

RAIZ 
COMPLETA 

1 1/2 años 

1 1/2 años 

3 1/4 años 

2 1/4 años 

3 años 

.., 
o 



DENTADURA PERMANENTE 

MAXILAR 

FORMAC ION CANTIOAO DE RAIZ 
PIEZA DE TEJIDO ESMALTE FO~ ESHAL TE ERUPCI ON COMPLETA 

DURO MAOD AL COMPLETO 
NACER 

INCISIVO 3 - 4 meses 4 - 5 años 7 - 8 años 10 años 
CENTRAL 

INCISIVO lo - 12 meses 4 - 5 años 8 - 9 años 11 años 
LATERAL 

CANINO 4 - 5 meses 6 - 7 años 11 - 12 años 13-15 años 

ler. 1 1/2 años- 5 - 6 años 10 - 11 años 12-13 años 

PREMOLAR 1 1/3 años 

2do. 2 1/4 años-

PRi:.1101 AR ? 1/2 años 6 - 7 años 10 - 12 años 12-14 años 

ler. al nacer A veces 2 1/2 años 

MOLAR huellas - 3 años 6 - 7 años 9-10 años 

2do. 2 1/2 años 7 - 8 años 12 - 13 años 14-16 años 

MOLAR 3 años 



FORMACJON 
PIEZA DE TEJIDO 

DURO 

INCISIVO 3-4 meses 
CENTRAL 

INCISIVO 3-4 meses 
LATERAL 

CANINO 4-5 meses 

ler. l 3/4 -
PREMOLAR 2 años 

2do. 2 1/4 -
PREMOLAR 2 1/2 años 

ler. 
Al nacer MOLAR 

2do. 2 1/2 -
HOLAR 3 años 

DENTADURA PERMANENTE 

MANDIBULA 

CANTIDAD DE 
ESMALTE FOR lSHALTE 

MAOO AL COMPLETO 
NACER 

4 - 5 años 

4 - 5 años 

6 - 7 años 

5 - 6 años 

6 - 7 años 

A veces 2 1/2 -

3 años 

7 - 8 años 

ERUPCJON 

6 - 7 años 

7 - 8 años 

9 - 10 años 

10 - 11 años 

10 - 12 años 

6 - 7 años 

11 - 13 años 

RAIZ 
COMPLETA 

9 años 

11 años 

12-14 años 

12-13 años 

12-14 años 

9-10 años 

14-15 años 

... 
~ 



EDADES EN QU~ GENERALMENTE 

EL 50% DE LOS DIENTES PRIMARIOS SE PIERDEN 

MAXILAR 

PIEZA 

Incisivos centrales 

Incisivos laterales 

Caninos y segundos molares 

MAND!BULA 

PIE LA 

Incisivos centrales 

Incisivos laterales 

Caninos y segundos molares 

ARO EN QUE SE PIERDE 

siete anos 

ocho anos 

once anos 

ARO EN QUE SE PIERDE 

seis anos 

siete anos 

diez anos 

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE 

OENTINCION PRIMARIA Y PERMANENTE 

Existen diferencias morfo16gicas entre ambas dentinclones, 

tanto en el tamaño de las piezas como en su diseno general exte­

no o interno, 

33. 

A) En todas dimensiones, los dientes primarios son más p~ 

queños que los permanentes correspondientes a excepc10n 

del dilmetro mesiod1stal de los dos molares primarios, 

el cual es mayor que el de sus correspondientes, que son 

los premolares. 



34. 

BJ Las coronas de los dientes primarios son más anchas en 

su di~metro mesiodistal en relaci6n con su altura cer­

vico-oclusal, dando a los dientes anteriores, aspecto 

de copa y a los molares, aspecto más aplastado. 

CJ Los surcos cervicales son más pronunciados, especialmente 

el aspecto bucal de los primarios molares primarios. 

O) Las superficies bucales y linguales de los molares pr~ 

marias son más planas en la depresión servlcal que la de 

los molares permanentes. 

E) Las superficies bucales y linguales de los molares espe­

cialmente de los primeros molares, convergen hacia la s~ 

perficie oclusal, de manera que el diámetro bucolingual 

de la superficie oclusal es mucho menor que el diámetro 

cervical. 

F) Los dientes primarios tienen cuello ancho más estrecho 

que los molares permanentes. 

G) En los primeros molares, la capa de esmalte termina en un 

borde definido a diferencia de las molares permanentes 

que su termlnaci6n es en filo de pluma. 



35. 

HJ La capa de esmalte es mSs delgada y tiene profundidad 

más consistente, teniendo en la corona aproximadamente 

l mm. , de espesor. 

1) Las varillas o prismas del esmalte en el cervix, se i_!! 

clinan oclusalmente en lugar de dirigirse gingivalm.ente 

como en las piezas permanentes. 

JJ En los dientes primarios, hay en comparacidn, menos es­

tructura dental para proteger la pulpa. 

K) Los cuernos pul pares est&n mas altos en los molares pri 

marios especialmente los cuernos mesiales y las camaras 

son proporcionalmente mayores. 

L) Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre 

la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares prima­

rios. 

MJ Las ralees de las piezas anteriores primarias son mesio­

distalmente de mayor estrechez en co~paraci6n con las pe~ 

manentes. 

N) En las piezas primarias, las ralees son m!s largas y del 

gadas en relación con el tamaño de la corona que de la 

de los permanentes. 



O} En las ralees de los molares primarios la expansión es 

más cerca del cérvlx que la de los permanentes. 

P} En los molares primarios, las rafees se expanden más a 

medida que se acercan a los ápices, esto permite el l~ 

gar necesario para el desarrollo de la erupción de pe: 

manentes dentro de los confines de éstas. 

36. 
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MALOCLUS!ON 
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MALOCLUS ION 

CLASIFICACION 

Gracias a la clasificaci6n de Angle, el grupo de ortodonci1 

tas ha aumentado. El dentiSta general o el ortodoncista, no 

puede clasificar la maloclusi6n si no sabe la clasificaci6n, 

ahora bien, el conveniente para el dentiSta, si desea tratar 

problemas ortod6nticos incipientes con cierto grado de éxito 

que sea capaz de entender, y el asificar la maloclusi6n. El 

odont6logo debe mantener espacios abiertos a tomar otras me­

didas interceptivas en maloclusiones de segunda y tercera el~ 

se. 

38. 

El bienestar del paciente deberá considerarse siempre en pr.!_ 

mer lugar, la ética profesional y la moral personal serán en 01-

tima instancia, las guías al establecer los limites de capaci­

dad personal y conocimientos de cada odontólogo. 

Para un Odont6logo actual, serla de muy poca visión usar la 

clasificación de Angle tal como él la hizo hace sesenta a~os. 

Actualmente existen muchas modernas ayudas para el .diagnóstico 

que Angle no tuvo a su alcance. Algunas de sus aserciones fu~ 

ron falsas, tal como la estabilidad de los primeros molares S!!_ 

perfores permanentes. De manera que considerar el concepto 

original de la clasificación de Angle a la luz de los conocimie.!'. 

tos actuales, estos conceptos actualizados, pueden ser aún de 

gran ayuda para nosotros. 



PRIMERA CLASE./ En una mala oclus16n de primera clase, 

cuando los molares están en su relaci6n apropiada en los arcos 

ind1visuales, y los arcos dentales cierran en su arco suave a 

posici6n oclusal, la cOspide masiobucal del primer molar inf.~ 

rior permanente. 

SEGUNDA CLASE,/ El careo inferior oclusiona distal alª!:. 

co superior, Angle reconocfa dos divisiones de maloclusi6n de 

segunda clase, segOn la inclinaci6n de los incisivos superio­

res. 

3 9. 

Tambi~n reconocla la existencia de una relaci6n de segunda 

clase en un lado, y una relaci6n de primer grado en otro, a las 

que llamaba una subdivisión. En general los ortodoncistas co~ 

sideran los casos de subdivisi6n m~s diflciles de corregir. 

TERCERA CLASE.- En maloclusiones de tercera clase, cuando 

los molares están en posición correcta en los arcos indivf sua-

1 es y los arcos dentales cierran en un arco suave a pos1ci6n 

centrica, la cOspide mesiobucal del primer molar maxilar perm! 

nente, estarán en relación con el surco distobucal del primer 

molar mandibular perma·ncntc o con el interciobucal entre el pr_! 

mroro y el segundo molares mandibulares. O incluso distal. En 

pocas palabras la mandfbula oclusiona en masial al maxilar su­

perior. 
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Angle tambl6n reconocl6 una afeccl6n unilateral en esta cl! 

se, a la que denomin6, subdlvlsl6n de tercera clase, cuando los 

molares en un lado siguen el patrón de tercera clase y los mol! 

res del otro lado se encuentran normalmente en relaci6n mesio­

dlstal, 

RECONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO OE MALOCLUSION 

Al examinar la definición de malocluslones de primera cla­

se, se revelarán ciertos criterios importantes para clasificar 

adecuadamente, en primer lugar: 'Los molares están en relaci6n 

correcta en los arcos individuales'. Si un segundo molar se 

ha perdido tempranamente, con la desviación subsecuente del pri 

mer molar superior permanente, el caso no será necesariamente 

una maloclusl6n de segunda clase, si el molar permanente se de~ 

vfa, generalmente lo hará más hacia el lingual, por lo tanto 

volver a colocar mentalmtne el molar requerfa movimientos de 

rotación y hacia trás; antes de poder hacer una clasificación 

adecuada, si se presenta alguna duda, los modelos de estudio 

permitirán al odotólogo observar la oclusl6n desde lingual. 

En las oclusiones normales, la cOsplde masiolingual del 

primer molar superior permanente, deberá estar en la fosa cen 

tral dei primer molar mandibular permanente. 

El siguiente criterio es: 'Los arcos dentales cierran en 

arco limpio a posición oclusal'. Esto implica ausencia de 1! 

terferencia cúsptdeas o de arttculacl6n al realizar el movl-



41. 

miento de cerrar. 

Este acto de cerrar es un criterio muy importante en los 

ex6menes de casos de maloclusi6n. Como se mencion6 anterior­

mente, cualquier desviación de la mandlbula al cerrar deber! 

ser registrada y tomada en consideración en la clasificación 

futura. 

PRIMERA CLASE 

TIPO I 

Las maloclusiones de primera clase, tipo I, son las que r! 

presenan incisivos apiñonados y rotados, con falta de lugar p~ 

ra que taninos permanentes o premolares se encuentren en su p~ 

sici6n adec~ada. 

Frecuentemente los casos de maloclusión de primera clase 

ven complicados por varias rotaciones e inclinaciones axiales 

graves de las piezas. Las causas locales de esta afecci6n p~ 

recen deberse a excesos de material dental para el tamaño de 

los huesos mandibulares o maxilares superiores; se puede con­

siderar a los factores hereditarios la causa inicial de estas 

afecciones. 

El ortodonclsta trata este tipo de casos por uno de los si 

guientes tratamientos o combinaciones de ellos: 
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l. Puede expandir el arco dental lateralmente, 

2. Puede expandirlo anterior-posteriormente, en un es 

fuerzo por hacer el soporte 6seo igual a la cantidad 

de.sustancia dental sea igual a la de soporte 6seo. 

La mayorfa de los casos de maloclusiones de primera clase, 

tipo!, deberán enviarse al ortodoncista. Las excepciones a 

esta categorfa no pueden corregirse, o cuando menos mejorarse, 

con la ayuda de medidas preventivas, incluyen algunos casos en 

dentaduras mixtas. 

A) Apinamiento anteriores leves, pueden alinearse recorta~ 

do el lado mesial de los caninos primarios, 

B) Las faltas leves de espacios para los primeros premol! 

res, pueden remediarse recortando el lado mesial del 

segundo molar primario. 

C) Finalmente, el uso de hilos metálicos de separación, a 

cada lado de un segundo premolar que encuentra lugar 

casi suficiente para hacer erupción a veces hace posible 

que la pieza brote en su posici6n correcta. 

Los casos de primera clase, tipo !, son frecuentemente C! 

sos de 'extracción en serie". Casi todos ellos requieren algun 

tipo de terapia mecanica antes de terminarse y generalmente d~ 

berá dejarse al ortodoncista la responsabilidad del tratamiento. 



TIPO 11 

Los casos de primera clase, t1po 11, presentan relac1ón ma~ 

d1bular adecuada, Los incisivos max1lares están inclinados y 

espaciados. La causa es generalmente la succ1ón del pulgar, 

estos incisivos est~n en posic1ón antiest~tica y son propensos 

a fracturas. Este tipo de casos de primera clase tipo II, pue­

den tratarlos generalmente odontólogos generales y odontopedi~ 

tras. 

TIPO lll 

Los casos de maloclusiones de primera clase tipo Ill, afe~ 

tan a uno o var1os inc1sivos max1lares trabados en sobre mordl 

da, 

El maxilar infer1or es empujado hacia adelante por el pa­

c1ente, despu~s de entrar los incisivos en contacto inic1al, 

para lograr cierre completo. 

Esta situación generalmente puede corregirse con planos i~ 

dicados en algún tipo. El m~todo mas sencillo son los ejerci­

cios ordenados de espátula; lingual, en los casos en que puede 

esperarse la cooperación total del paciente. Debe haber lu­

gar para el movimiento labial de las piezas superiores o infe­

riores, o para que ambas se muevan recfprocamente. 

43, 
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TIPO IV 

Los casos de primera clase tipo IV, presentan mordida cr~ 

zada posterior. Dentro de las limitaciones descritas, muchas 

mordidas cruzadas que afectan a una o dos piezas posteriores 

en cada arco, pueden tratarse bien sin enviar el caso al ort~ 

doncista, siempre que exista un lugar para que las piezas PU! 

dan moverse. 

TIPO V. 

Los casos de primera clase tipo V, se parecen en cietto 

grado a los de la primera clase tipo 1, la diferencia esencial 

radica en la etiología local. En las mal oclusiones de prime­

ra clase tipo V, se supone que en algún momento existió espacio 

para todas las piezas. La emigración de las piezas ha privado 

a otras del lugar que necesitan. A veces el alimento se prod~ 

ce más posteriormente. 

Una etapa posterior puede mostrar los segundos premolares 

erupcionados hacia lingual. 

A diferencia de los casos de primera clase tipo 1, los ca 

sos de primera clase tipo V, aceptan con mayor calidad trata­

mientos preventivos. Tomemos por ejemplo el caso de un ni~o 

que ha perdlao antes de tiempo, un segundo molar primario inf! 

rior. Se aconsejó un mantenedor de espacio, pero la madre no 

la aceptó. A la siguiente visita periódica, el odontólogo ob 
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serv6 pérdida de espacio. El primer molar inferior estaba i!)_ 

clinándose hacia abajo y el segundo premolar no era visible. 

En ese lado, la relación de molares puede parecer como una de 

tercera clase, este es un caso en que los modelos previos de 

estudio fueron una gran ayuda para convencer a las madres que 

los odontólogos tenfan razón al haber recomendado antes el uso 

de un mantenedor de espacio. 

Una radiograffa tomada en este momento, muestra el primer 

mohr permanente inclinado mesialmente, y si el primer premo­

lar emigró distalmetbe o no. La posición del segundo molar pe~ 

manente no erupcionado es de considerable importancia. Si el 

primer molar permanente se va a emplazar hacia atrás, debe ex is 

tir lugar entre el primero y segundo molares, sea par mantene­

dor removible activo y por hilos metálicos de separación. De 

otra manera de inclinación hacia atrás del primer molar puede 

causar impacción desagradable del segundo molar. 

Dentro de las limitaciones que acabamos de mencionar, PU! 

den evitarse muchas maloclusiones potencialmente graves, incl!!_ 

so en etapas tard!as de desarrollo. 

Un conocimiento de la clasificación, permite al odontólo­

go, elegir los casos para tratamientos que presentan mayores 

probabilidades de éxito. 



Sl, 

TRATAMIENTO 

Para esta anomal!a, no hay tratamiento, aunque desde el punto; 

de vista odont6logico, es menester confeccionar pr6tesis parcia· 

les o completas con finalidad tanto funcional como estética. 

Es posible instalar pr6tesis en pacientes muy j6venes, pero 

han de ser rechazados peri5dicamente a medida que los maxilares 

siguen creciendo. 

ANOOONCIA PARCIAL U OBL!GOOONC!A 

La anodoncia parcial verdadera afecta a uno o más dientes y 

es una anomal!a m6s bien coman, aunque puede haber ausencia co~ 

g~nita de cualquier diente, hay una tendencia a que ciertas pi~ 

zas falten con mayor frecuencia que otras. 

Estudios realizados sobre la frecuencia de la ausencia de 

los terceros molares, han indicado que este diente falta cong~ 

nitamente en el 35% de la totalidad de personas examinadas, con 

ausencia frecuente de los cuatro terceros molares de la misma 

persona. 



OISTRIBUCION DE DIENTES CONGENITAMENTE AUSENTES 

EXPRESADA COMO PORCENTAJE OE CASOS AFECTADOS 

INCISIVOS PREMOLAR MOLAR 

Central Lateral Canino ler, 2do. ler. 2do. 

52. 

TOTAL 

Maxilar o.o 
Mandibular 2.2 

12. 3 

1, l 

1.8 5.5 25.3 

o.o 3.:o 47.3 

o.o 
o. o 

0,6 45,7 

0.7 54.3 

De 10,000 niHos de 6 a 15 anos de edad examinados, 340 pre­

sentaban ausencia cong~nita de 709 dientes o g~rmenes dentales. 

Cantidad 
estQdio 

Cantidad 

terceros 

Cantidad 

ausentes 

FRECUENCIA DE LOS TERCEROS 

MOLARES CONGENITAMENTE AUSENTES 

total de pacientes 

total de pacientes 

molares 

de terceros molares 

cong~nitamente 

en 

con 

VARONES 
No. % 

7 35 

201 27,4 

~4 31.8 

74 36.8 

28 13.9 

35 17.4 

MUJERES 
No. % 

314 

110 

30 

31 

18 

31 

35 .o 

27,3 

28. 2 

16.4 

28. 2 
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Otros estudios revelaron que es coman que falten los incisi 

vos laterales superiores y segundos premolares superiores e in­

feriores, con frecuencia en forma bilateral en la anodoncia Pª! 

cial severa puede ser notoria la ausencia bilateral de dientes 

simétricos. 

La ausencia congénita de dientes primarios no es común, pe­

ro cuando o&urre, suele afectar los incisivos laterales superi~ 

res. 

También pueden faltar incisivos laterales inferiores y los 

caninos inferiores, según los estudios de Grahnén y Granath, los 

cuales comprueban que hay una estrecha relaci6n entre la falta 

cong~nita de los dientes primarios y sus sucesores permanentes, 

cosa que sugiere en algunos casos por lo menos un factor genéti 

co. 

Aunque se desconoce la etiologfa de la ausencia aislada de 

dientes en muchos casos muestran una tendencia familiar. 

Algunos investigadores opinan que los casos de ausencia de 

los terceros molares es una evidencia de la tendencia evolutiva 

hacia una menor cantidad de dientes. La displacia ectodérmica 

hereditaria puede estar asociada con la anodoncia parcial y en 

estas circunstancias las pocas piezas presentes pueden ser ano! 

males, mal formadas, frecuentemente conoides. 
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Algunas ocasiones vemos niílos con ausencia de dientes en uno 

o varios cuadrantes del mismo lado a la irradiaci6n de la cara 

con Rx, a edad temprana los g~rmenes dentales son extremadamente 

sensibles a estas irradiaciones, pudiendo quedar totalmente des­

truidas por dosis relativamente bajas. 

Los dientes en formaci6n y parcialmente calcificados, pudie-

ra quedar atrofiados por estas radiaciones. 

RETARDO OE LA ERUPCION DE DIENTES PERMANENTES 

Los dientes primarios erupcionan y exfolian dentro de ciertos 

limites del tiempo, cuando existe una marcada variación de este, 

es indicación de crecimiento incorrecci6n, y debe hacerse un cu! 

dadoso estudio para determinar cuál es la causa. 

Tenemos que una disminuci6n total del metabolismo general da 

por resultado retardar el proceso de crecimiento, lo que produce 

la prolongada retención de los dientes, y por lo tanto, el reta~ 

do en la erup¿ión de los dientes permanentes. 

Las características raciales y localización geográfica, son 

factores que deben ser considerados, lo mismo que la herencia. 

Algunas vetes, se observa una evoluci6n lenta en los dientes 

permanentes, la que generalmente está asociada con un retardo en 

la calda de la corona de los dientes primarios, debido a una len 

ta reabsorción de sus raíces. 
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Si el proceso, aunque lento, sigue su curso normal, no hay 

raz6n para suponer que se producirS una maloclusión. 

La prolongada retención de ciertos dientes, como los caninos 

superiores primarios, pueden causar a menudo, desviaciones del 

canino permanente en erupción; hasta que algunos casos, esta tan 

lejos del nivel eruptivo, que se impacta, siendo imposible su e~ 

rrección, incluso por procedimientos ortodónticos. 

Los primeros molares permanentes se mueven ligeramente hacia 

mesial, como consecuencia de la pérdida del segundo molar prima­

rio, éste permite una correcta oclusión de los primeros molares 

permanentes, y no debe ser confundido con la inclinaci6n que s~ 

gue la pérdida prematura de los molares primarios, puede inhibir 

el pequeño ajuste necesario en las relaciones de los molares pe~ 

manentes y de esta manera conducir a una mala oclusión. 

En la zona inicial se encuentra mSs a menudo una reabsorción 

retardada de las ralees de los primarios, causando erupci6n lin­

gual o labial de los permanentes, Los incisivos inferiores casi 

invariablemente asumen una posición lingual en el arco dentario, 

en estas circunstancias los superiores tienden a desplazarse ha­

cia labial o lingual indistintamente. 
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No es necesario que se produzca la relacl6n total del diente 

para que su sucesor se desvle, la simple presencia de un resto 

radicular puede ser la causa, esta desviación de su trayecto nos 

da como resultado un contacto erróneo de las superficies denta­

rias al ocluir con sus antagonistas y de ahl se inicia una mal~ 

clusi6n. 

Cuando un diente primario es retenido m!s all! del tiempo de 

su calda normal, debe extraerse siempre que se haya comprobado 

la presencia del permanente. En consecuencia, del diente prim_! 

ria debe conservarse pues ser! útil por 6 anos aunque esto es 

variable. 

CARIES INTERPROXIMAL 

Entre los dientes de la primera y segunda dentinci6n no exi! 

ten realmente diferencias esenciales en su estructura; la caries 

de los dientes primarios a pesar de que tiene igual etiologla es 

también enfermedad predominante. 

El orden de predisposición a la caries de los distintos die!)_ 

tes en frecuencia decreciente es como sigue: 

l. Segundo molar inferior 2. Segundo molar superior 

3. Primer molar inferior 4. Primer molar superior 

5. Incisivo central superior 6. Incisivo lateral superior 

7. Canino superior B. Canino inferior 

9. Incisivo lateral inferior 10. incisivo central inferior 
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La predisposición de la caries en la primera dentic16n, no 

significa necesariamente esta misma predisposición para la se­

gunda dentición. 

La caries interproximal prevalece en el sexto a~o de vida 

siendo la más diflcilmente tratable, con el aumento de edad, asta 

es mucho más frecuente que la caries en los surcos oclusales. 

La caries interproximal comienza debajo del punto de contacto, 

penetra en la profundidad en forma de embudo y se extiende so­

cavando el límite amelodentinario, Las otras formas de caries 

proximal con extensión en la superificie gingival se observan 

menos en los dientes primarios, porque se les encuentra princl 

palmente cuando la papila interdental está lesionada y no cu­

bre su espacio y este estado raramente se encuentra en n1Hos, 

porque la forma muy combada de la corona constituye protecci6n. 

Para descubrir lesiones cariosas interproximales, es de su­

ma importancia tomar radiograflas de aleta mordible. Aunque m~ 

chas veces estas lesiones se detectan limpiando los dientes antes 

del éxamen y mantenerlos secos. 

Con el conocimiento de la suceptibilidad relativa a las ca­

ries de las diversas superficies dentales se nos dificultará el 

hallazgo temprano de caries dental por lo que debemos familiarl 

zarnos con los conocimientos actuales sobre el fenómeno. 
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A los dos años, la caries oclusal representa más del 60% de 

las lesiones cariosas, mientras que la caries proximal de los 

incisivos representa el 25% de la destrucción de dientes prima­

rios, a esta edad, la caries molar lnterproximal es lnslgnlflca! 

te. 

la diferencia de suceptibi lidad entre superficies· oclusales 

y proximal~s. puede asociarse con el espaciamiento normal de los 

segundos molares primarios en la mayorla de los niños de esta 

edad. 

Sin embargo, durante el sexto año de vida, la caries molar 

proximal es tan frecuente como la caries molar oclusal. 

Al Iniciar un ~xamen en busca de caries dental, deberán to­

marse en consideración la susceptibilidad relativa de la super­

ficfe mesial del segundo molar primario, 

La evidencia presente, sugiere que la presencia de caries en 

ambas superficies es muy similar. En la mayor!a de los casos en 

los que existe una lesión en la superficie distal del primer mo­

lar primario, podr~ preverse una lesión en la superficie mesial 

del segundo molar en el plazo de un año. 

Aunque el primer molar erupcione generalmente dos o más meses 

antes que el segundo molar, pnrece probable que los factores que 

determinan la susceptibilidad a la caries de sus superficies pr~ 

xlmales les afecta de igual manera. 
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En denticiones primarias la superficie distal del segundo m~ 

lar es única, ya que desde los dos años en que erupciona con ma­

yor frecuencia, hasta los seis años en que emerge el primer molar 

permanente, no tiene superficie dental pr0x1ma a ella. Permane­

ciendo en esta posic\6n aproximadamente durante cuatro años antes 

de exfoliarse. Por tal motivo es importante tener en cuenta los 

siguientes datos: Se dice que a los seis años de edad existen 

diez veces más lesiones cariosas de las superficies mesiales de 

los segundos molares primarios que en sus superficies distales; 

sin embargo, a los nueve años hay casi la mitad de lesiones ca­

rtosas en la superficie distal que en la superficie mesial. 

La susceptibilidad a la caries de la superficie mesial del 

primer molar primario es relativamente moderada y se asemeja a 

la de la superficie distal del canino primario. 

Lo anterior puede aplicarse a dientes primarios superiores 

e inferiores. 
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CAPITULO IV 

HABITOS BUCALES 
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HABITOS BUCALES 

HABITOS DE SUCCION DE DEDO 

La succión de dedo es un h!bito común o normal en una cier 

ta etapa del desarrollo del ni~o. los trastornos que produce 

~sta afectan tanto la estetica como la función. El grado de 

severidad es variable, desde desplazamientos insignificantes 

hasta mordidas abiertas serias. Aunqeu las etiologlas especi­

ficas de los h!bitos bucales son diflciles de aislar, algunos 

autores opinan que los patrones iniciables de alimentación pu­

dier~n ser demasiado r!pidos o bien que el ni~o recibia poco 

alimento en cada toma. Asimismo, se ha acusado al sistema de 

alimentación por biberón, es decir, la lactancia artificial. 

Generalmente se ha aceptado que la inseguridad del niño pr~ 

ducida por falta de amor maternal juega un papel muy importante 

en muchos casos. 

En los h!bitos de succión no sólo se emplean el pulgar y 

otros dedos en posiciones corrientes o no comunes, sino que 

tambien otros tejidos como mejillas, labios o lengua, se utili 

zan para sustituirlos. 

Los efectos nocivos de hábitos de suscción de dedos varfan 

ampliamente, generalmente se concuerda en que si el h!bito se 

abandona antes de la erupción de los dientes permanentes ante-
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r1ores, no existe gran posibilidad de alteraciones en el aline~ 

miento y la oclusi6n de los dientes; si el hábito persiste du­

rante el perTodo de dentadura mixta \6-12 años) pueden produci_r:_ 

se consecuencias desfigurantes. 

La intensidad del desplazamiento de los dientes dependerá 

generalmente de la fuerza, frecuencia y duraci6n de cada peri~ 

do de succi6n. 

Existen algunos factores que ayudan a intensificar la defo_r:_ 

mac16n o desfiguraci6n, estos son: raquitismo, retrusl6n anor­

mal de la mandlbula en el nacimiento y la lactancia artificial. 

El desplazamiento de dientes o la inhibici6n de su erupci6n 

normal puede deberse a dos factores: 

a) La posict6n del dedo en la boca. 

b) La acci6n de palanca que ejerce e1 niño contra los otros 

dientes y el alveolo por la fuerza que genera, si ademSs 

de succionarlos los estS presionando, 

TRATAMIENTO 

Debemos de saber que ningún tratamiento nos dará resultado 

si no hacemos conciente al niño del problema y logramos contar 

con su ayuda, indicándole que trate de dominar el hábito por 

~l mismo .. Y de no lograrlo, habiendo pasado un determinado tiem~ 

po, se le colocará un aparato que ayudará para recordarle que 

no debe chuparse el dedo. 
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El aparato que sera colocado tendr& lqs fines siguientes: 

a) Romper el hAb1to de succ 16n, ya qué a pesar de que e 1 n.!_ 

no pueda mantenerse el dedo en la boca, no recibir§ una 

verdadera sati sfacc16n. 

b) Evitar la sobrefuerza sobre el segmento anterior, ya que 

debido a su construcc16n, el aparato previene la presi6n 

del lado que desplazar! a los 1nc1 si vos superiores hacia 

labial, evitando as! una mordida ftb1erta mayor y una de­

formaci6n de la lengua y labios, 

c) P.roporcionar la d1str1buc16n de la pres16n ex1stente s~ 

bre los d1entes posteriores, ya que durante .la posici6n 

de descanso el aparato 1 leva la lengua hacia atr§s, ca!!'. 

blando su forma de una masa alargada longitudinalmente, 

a una lengua m5s normal, la cual ejerce una mayor pre­

si6n hacia las caras bucales del max11ar, contrarresta~ 

do as! el estrecham1ento del arco dental del maxilar de 

b1do al h!b1to de succ16n. 

d) Recordar al paciente que est§ recayendo en su h!bito. 

e) Que el h!bito en vez de produc1r placer, le resulte mo­

l es to. 
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El aparato Ideal para la correcci6n del habito de la succ16n 

digital serla aquel que reuniera las siguientes caracterfsticas: 

l. Que no presente resistencia a ninguna actividad muscular 

norma 1 . 

2, Que no requiera de ningOn recordatorio para su uso, 

3. Que no averguence al nino, 

Existen instrumentos intrabucales, fabricados por el ciruJ! 

no dentista, para colocarlos en la boca del nino con o sin su 

permiso, de este modo el Infante los toma como instrumentos de 

castigo que le pueden llegar a producir trastornos emocionales 

m!s dif1ciles de curar y m!s costosos que cualquier desplazamie~ 

to dental producido por el h!bito. 

Entre estos intrumentos intrabucales reforzados tenemos: 

La trampa con punz6n, que utiliza un recordatorio de 

alambre afilado para evitar que el ni no cont1nue su h!bi 

to. 

Existen adem6s las trampas de rastrillo, que presenta 

pOas, ramas o espolones que proyectan de las barras tran~ 

versales o el retenedor de acrflico, hacia la b6veda. 
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Las pOas dificultan no sOlo la succl6n del pulgar, sino 

tambl~n los habltos de empuje lingual y deg1usl6n defe~ 

tuosa. 

HABITOS DEL LABIO 

Este puede ser una variante de la succl6n del pulgar y puede 

llevar a los mismos desplazamientos anteriores. Generalmente 

se presenta en la edad escolar, lo cual puede ayudarnos al buen 

juicio y cooperacf 6n del niño, pudiendo lograr el abandono de 

~ste. De no ser asl, la actividad muscular de compensacf6n se 

desarrolla acentuando esta deformidad. Se crea tambl~n aumento 

de la sobremordlda horizontal dificultando al niño cerrar los 

labios correctamente y prop1cfando as! •na presl6n negativa p~ 

ra la deglusl6n normal. 

·Con el Intento que hace el niño para cerrar total y corre~ 

tamente los lab1os, existe una fuerte contraccl6n artificial 

del mOsculo y del complejo del ment6n. 

la forma común en que se desarrolla este habito es la si­

guiente: humedecer los labios con la lengua, el labio Inferior 

sufre versl6n en sentido posterior, es decir, hacia la boca, la 

lengua se retrae, "pero al pasar la punta de los bordes Inicia­

les superiores, el labio Inferior resulta aprisionado entre los 

Incisivos de ambas arcadas ejerciendo presi6n mientras el la­

bio recobra lentamente su posición original. 
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Las fuerzas producldas por el labio al ctesl izarse en cantas_ 

to con los dientes, mueve los incisivos superiores a su mhimo 

cuando el espacio entre los incisivos de ambos maxilares alcan­

za el grosor del labio inferior. 

TRATAMIENTO 

S1 se Intenta romper el hAbito sin haber corregido antes la 

oclus16n se puede asegurar que el paciente despu~s de un tiempo 

recaer& en el hlb1to y tendremos un fracaso, ya; que al colocar 

un aparato llnnual sin corregir la mordida, lo Gnico que hace­

mos o atacar un slntoma pero no el origen. 

En aquellos casos en que las malformaciones sean debidas a 

una macroglos1a, el tratamiento adecuado ser& una glosectomla 

parcial o cirugla correctiva de la lengua. 

las am!gdalas deben ser revisadas para comprobar que no es 

~sta la causa de la protrusi6n lingual ya que en los casos en 

que las amlgdalas se encuentran inflamadas y dolorosas, los 12_ 

dos de la base rozan, produciendo un aumento de dolor y por 

consiguiente un movimiento reflejo en que la mandlbula descle~ 

de separ&ndose de los dientes, y la lengua se coloca entre ellos, 

origlnSndose un nuevo reflejo de deglusi6n. 
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Antes de colocar un aparato es recomendable instruir al µ~ 

ciente para deglutir correctamente. Se indica que durante la 

deglusi6n la punta de la lengua debe estar colocada en la papi-

1 a tncisiva. Se hace que degluta varias veces para que loca-

lice _el lugar correcto; luego con una past111a de menta o limón 

sin azocar se le indica la mantenga con la punta de la lengua 

contra el paladar, el n1ílo segrega saliva, viéndose obligado a 

deglutir correctamente. 

Pocos ni nos lograr!n vencer su h!bito f!cilmente, pero de 

esta manera tendr!n conciencia del lugar en que debe colocarse 

la lengua. 

En los casos en que no se venza el h4btto por medio de 

ejercicios, el tratamiento a seguir ser! la colocaci6n del ap~ 

rato rompe-h!bltos que consiste en una trampa de púas vertlc~ 

les ~en barras palantlnas soldadas en posiciones horizontales 

que se extienden hacia abajo desde el paladar, para evitar el 

empuje de.· la lengua hacia adelante. 

Es por esto que como primer paso del tratamiento se debe 

corregir la oclusión con la ayuda de un ortodonclsta, y, en la 

mayorla de los casos desterraremos asf el mal h!bito sin nece 

sldad de ningún aparato rompe-h!bitos. El aparato no ser! de 

gran utilidad en aquellas ocasiones en que el hábito sea pri­

mordialmente tic neuromuscular. 
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HABITO DE LA LENGUA 

Existen pruebas que indican que el h!bito de proyectar la 

lengua hacia adelante es la retenc10n del acto mec4nico infan­

til de mamar. 

Dicho h4bito puede aparecer en el cambio de dentición, el 

ni no instftintivamente juega con la pieza m6vil y al perderla 

introduce en ese espacio la lengua. 

Este h!bito consiste en la protruc10n de la lengua sobre 

los b~rdes incisivos y las superficies de oclJJsi6n, que por lo 

general son la principal causa de la mordia abi~rta, Como el 

empuje sólo afecta a los músculos mentales no es afectado pero 

si puede ser fortalecido. 

Se ha mencionado también como un h!bito residuo de succión, 

am!gdalas hipertróficas o hipersensitivas. 

TRATAMIENTO 

Para poder realizar el mejor tratamiento es necesario obte­

ner un buen estudio del h!bito por medio de los signos y sfnto­

mas que aporte el paciente, 
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ONICOFAGIA O MOROEDURA DE URAS 

Los nifios que con frecuencia la manifiestan generalmente 

tienen una tensiOn nerviosa bastante alterada y es frecuente 

que presenten un desajuste social psico16gico de mayor impor­

tancia que el Mblto en si, pues éste sOlo constituye el slnto­

ma de un problema fundamental que rara vez se observa antes de 

los 4 anos. 

Los psicOlogos opinan que es una manifestaciOn de ansiedad 

o desajuste de la personalidad cuyo m5ximo de intensidad se ha 

observodo entre los trece y diecinueve aílos. 

Este h~bito se desarrollo después de la edad de succión. No 

es pernicionso y no es causante de mala oclusión alguna, puesto 

que las fuerzas al morderse las uílas son similares a las aplic~ 

das en la masticacion. 

Es m~s frecuente localizarlo y asociarlo a una mala oclusión, 

que como causante de ésta. 

Morderse las unas al ivla normalmente la tensión y aunque 

los padres pueden no encontrarlo aceptable socialmente, no pe! 

judica la forma flsica o moral del niílo o de quienes lo rodean. 

Cuando el niílo crece y se convierte en adulto, otros objetos 

sustituyen a los dedos, pudiendo ser: goma de mascar, lápices, 

gomas de borrar, cigarros, puros o incluso las mejillas o la 

lengua, ya que cada edad tiene sus propios tranquilizantes. 
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CAPITULO V 



~· 

ANALISIS DE LA OENTICIDN MIXTA 

En muchos casos es aconsejable saber si existe suficiente 

longitud de arco en la denticiOn mixta para poder obtener un 

allne~mlento adecuado de los dfentes permanentes. 

Es desusado que exfsta un problema de falta de espacio en 

ladentici6n temporal cuando todos los dientes de la primera 

dentfciOn gozan de buena salud. 

71. 

Las etapas de la dentición mixta Inicial y medida (6 y 10 

anos). son las que a menudo presentan al cfrujano dentista pr! 

blemas de espacfo. 

Para recoger informacfOn que nos diga si los dfentes perm! 

nentes por erupcionar tienen una buena probabilidad de ocupar 

sus lugares en las arcadas dentarias sin verse obstaculizados 

por falta de espacio, el cirujano dent1sta deber! considerar la 

reallzaci6n de un an!lisis de la dentlclOn mixta en cada niño 

que parezca tener problema de espacio. 

ANALISIS DE NANCE O Dl MEDICION RADIOGRAFICA 

Nance concluy6, como resultado de sus estudios, que la lon­

gitud de arco dental de la cara meslal de un primer molar perm! 

nente inferior hasta la del lado opuesto, siempre se acorta d~ 

rante la transici6n del periodo de la dentici6n mixta a perma­

nente, La única vez que pudo aumentar la longitud del arco aún 
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durante un tratamiento ortodóncinco es cuando los incisivos aún 

muestran una inclinact6n lingual anormal o cuando los primeros 

molares permanentes se han desplazado hacia mesial por la extrae 

ciOn prematura de los segundos molares temporales. 

Nance observó adem~s que en el paciente medio, existe una 

derivación de 1.7 mm entre los anchos combinados mesiodistales 

de los dientes permanentes correspondientes (lo. y 2o. premol~ 

res y caninos), son mayores los temporales en el arco superior 

y los tres temporales en el arco superior y los tres permanen­

tes que los reemplazan es de sólo 0.9 mm. 

Para un anllisis de la longitud del arco en la dentición 

mixta s1m11 ar al consejo de Nance, hacen falta los siguientes 

materiales: 

l. Un buen comp!s de extremos aguzados. 

2. Radiograflas periapicales tomadas con cuidadosa técnica 

3, Una regla m1limetrada 

4, Un trozo de alambre de bronce de 0,725 mm. 

5, Una tarjeta de 3 x 5 cm con renglones donde anotar las 

mediciones 

6, Modelos de estudio. 



13. 

Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos permanen­

tes inferiores erupcionados. Hay que determinar el ancho real 

antes qu el espacio que ocupan los incisivos en el arco. Se 

registran las medidas individuales. Posteriormente, el ancho 

de 19s caninos y premolares inferiores sin erupcionar ser§ me­

dido sobre las radiograf!as. Se regitrar§n las mediciones es­

timativas. 

5i uno de los premolares estuviera roto, podrS usarse la 

medida del diente correspondiente del lado opuesto de la boca. 

El espacio requerido en li arcada en los cuatro cuadrantes 

de los maxilares infantiles, puede ser computado por medici6n 

de los anchos en las radiograf!as de los caninos y premolares 

no erupcionados. Estas medidas pueden ser comparadas con medl 

ciones del espacio existente en la arcada cuadrante y se comp~ 

ta 1a diferencia de cada cuadrante. 

5i se emplea este sistema, se deben tomar las siguientes 

medidas de precaución.: 

l. Se debe medir el ancho de los incisivos a cada lado de 

la linea media y se hace una marca por raspado para de 

terminar el borde distal del incisivo lateral sobre el 

borde o la cara lingual del canino temporal. 
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2, El ancho de la imagen del diente erupcionado debe ser co!'! 

parado con el ancho de la imagen adyacente cllntcamerite 

visible en la boca. 

~. Adem6s, los dientes visibles en la cavidad oral, también 

deben ser medidos y establecer una proporcf6n para deter 

minar la del error de la imagen radfogr6ffca. 

EJemplo: 

Ancho de la imagen radiogr!fica del primer molar superior 

temporal 
• 7,5 mm 

Ancho del diente real medido en la boca 

• 6,g 

Ancho de la imagen del primer premolar superior erupcionado 

por debajo del primer molar temporal. 

• 7,8 mm 

Proporci6n: 

1. s 1. a 
X• 7.2 mm 

El paso siguiente es determinar la cantidad de espacio dis 

ponible para los dientes permanentes y esto puede lograrse de 

la siguente manera: se toma el alambre de bronce y se adapta al 

arco dental, sobre las caras oclusales desde la cara me sial del 

primer molar permanente del lado opuesto, El ~;ambre pasará S.<!. 

bre la cúspide vestibular·dr. los dientes posteriores y los bor­

des iniciales anteriores. A esta medida se restan 3.4 mm que 

es la proporci6n que espera que se acorten los arcos por el 
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desplazumfento mestal de los primeros molares permanentes dura~ 

te la erupcf6n de los segundos premolares. 

Por comparaci6n de estas dos medidas, el cirujano dentista 

puede predecir la suficiencia o insuficiencia del arco dental. 

Las medidas radiogr~ficas de los dientes que no han hecho 

erupción no son medidas confiables debido a la distorsión y 

alargamiento de los rayos X. 

El an&lisis de la denticJOn mixta desarrollado por mayores 

es una forma de an41isis muy pr&ctico y muy confiable. Los i~ 

cisivos inferiores son el primer grupo de dientes permanentes 

que erupcionan y que presentan la menor cantidad de variabili­

dad. 

La precisión de los di4metros mesiodistales de los caninos, 

premolares y erupcionados, es el resultado de estudios hechos 

en relaci6n a los di4metros mesiodistales de aquellos incisi­

vos mandibulares que ya han erupcionado. 

Se ha encontrado una excelente correlación entre los cani­

nos y premolares permanentes y los incisivos permanentes. 

El an4lfsfs de mayores, ayuda al odontólogo a decidir si 

los dientes permanentes tendr4n lugar o no para erupcionar y 

alinearse normalmente en el espacio existente en la arcada. 
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Al realizar esto durante los años de la denticiOn mixta, el 

cirujano dentista, puede actuar precozmente con procedimientos 

interceptivos y preventivos como el mantenedor de espacio o p~ 

ra referir al paciente a un odontopediatra o un ortodoncista 

para.su propia evaluaciOn y tratamiento. 

El uso del sistema de an&lisis, faculta al odontOlogo: 

l. A predecir la probabilidad de alineamiento de los die~ 

tes permanentes en el espacio existente en la arcada, 

2. A predecir con alto nivel de probabilidad la cantidad 

de espacio en mil!metros necesaria para lograr un ali­

neamiento apropiado. 

Las tablas de probabilidades creadas por mayores, permiten 

que este procedi~iento sea realizado con facilidad vali~ndose 

s6lc de los modelos de diagnostico del niño y de un calibre de 

Boley de puntas aguzadas. Las tablas facultan al cirujano de~ 

tista para medir el total de los anchos de los cuatro incisi­

vos permanentes inferiores y entonces predecir: 

!, El espacio necesario para el canino y los dos premolares 

inferiores. 

2, El espacio necesario para el canino y los dos premolares 

superiores. 



Resta medir los anchos de los cuatro incisivos inferiores 

para usar las tablas de predicci6n. 

PROCEOIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR 
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l. Mida con el calibre Boley el mayor ancho mesiodistal de 

cada uno de los incisivos permanentes inferiores, súmelos. 

2, Determine el espacio necesario para el alineamiento ade­

cuado de los incisivos inferiores (cuando existe apiña­

miento). Para· hacerlo, coloque el calibre de Boley en 

~n punto que equivalga a los diametros sumados de los in 

c1sivos central y lateral inferiores izquierdos. 

Se repite el procedimiento en el lado derecho. 

3. Mida el espacio existente en cada arco dentario para el 

canino y ambos premolares. Esto se hace midiendo desde 

la marca efectuada hasta la superficie mesial de los mo 

lares de los seis años. Anote estas cantidades como es 

pacio existente. 

4, Usando la tabla de predicción mandibular y la suma de tE 

dos los anchos de los incisivos inferiores l la primera 

medic16n de esta serie), recorre el tire de la tabla has 

ta que aparezca la cifra más próxima a esta suma. Des­

pu~s busque hacia abajo de la columna de cifras, la entra 

da correspondiente al porcentaje elegido para encontrar 
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cuanto espacio sea necesario para los premolares y el 

canino. la proporci6n m!s pr!ct1ca para trabajar co-. 

rresponde al 75%. Significa que el 75% de las personas 

con esa suma de anchos de los incisivos inferiores, te~ 

d~a lugar para la erupci6n de sus caninos y ambos prem~ 

lares en una cantidad de espacio que deber! ser los m-i-

11metros indicados frente a la columna del 75%, ejemplo: 

Suma de anchos de los incisivos inferiores permanentes: 

• 23.0 

En la tabla mandibular busque el tope de la cifra 23.0 

mm.en la columna subyacente de cifras, busque el 75% de 

confianza. 

la cifra sera de 22.2 mm. 

De este valor ser resta la cantidad que se espera se de! 

place mesialmente el pri~er molar permanente. 

Estas medidas corresponden a la arcada superior a 0,9 mm. 

Por consiguiente, se miden en el modelo la distancia exi! 

tente entre distal del lateral mesial y primer molar per­

manente. 
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la diferencia con resultado negativo o positivo establ~ 

cera la situacl6n en cuanto a espacio en ambas arcadas. 

PROCEDIMIENTO EN LA ARCADA SUPERIOR 

El procedimiento utilizado en la arcada superior, es el mii 

mo en la arcada inferior con dos excepciones importantes: 

1, La tabla de probabilidades superior, es la que se usa 

para estimar el espacio necesario para erupci6n del ca 

nlno y ambos premolares superiores. 

2. Hay que estimar el espacio para el resalte; esto sign!_ 

fica que se necesitar~ una pequeña cantidad de espacio 

adicional en la zona anterior de la arcada superior. 

Como se ve, el diagn6stico cuando es completa, deberá 

informar al cirujana dentista can claridad, qu~ cuadra~ 

tes en la boca del niña son anormales y 1 a orientación 

que podrá timar el tratamiento para corregir la anamal la. 
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EXTRACCION SERIADA 
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EXTRACCION SERIADA 

DEFINICION E INDICACIONES 

La extracc16n seriada es un procedimiento terapeutico ene! 

minado a armon1zar el volumen de los dientes con el de los ma­

xilares mediante la eliminaci6n paulatina de distintos dientes 

temporales y permanentes como dice Dewel: "su objeto es conci­

liar las diferencias entre una cantidad de material dentario co 

nacida y una deficiencia persistente de hueso de soporte". El 

crecimiento inadecuado del hueso de soporte es el responsable 

del de.sarrollo de los huesos basales (micrognatismo) obliga a 

adopar este procedimiento, sino, también las anomallas de vol!!_ 

men de los dientes son idnicaciones para la disminuci6n de uni 

dades dentarias. Por 1 o tanto la extracción que se aplica en 

edad temprana, al principio de la dentición mixta, para evitar 

que las anomalfas lleguen a un extremo de desarrollo y se ten­

ga que aplicar tratamientos mecánicos prolongados y movimientos 

dentarios exagerados por tratarse de una modificaci6n de la ex 

tracci6n terap~utlca, en ortodoncia, sus indicaciones son las 

mismas, como ya 1 o hemos anotado, y por lo tanto, no lo re pe t.!_ 

remos aqu1. Excepto que dichas anomal íás deben ser bien m·arca 

das, de lo contrario es preferible vigilar y no hacer ninguna 

investigaci5n hasta estar bien seguro de su necesidad, Hay que 

aclarar que la extracci6n seriada tiene principal indicaci6n el 

microorganismo transversal, puesto que el a tero posterior puede 

variar mucho con el crecimiento. La macrodoncia y la mesogre-

ci5n deben ser pronunciadas. 
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Es decir, las indicaciones son las mismas, repetimos, de 

la extracción terapéutica, pero bien definidad para evitar erro 

res, Las anomal!as no muy pronunciadas pueden considerarse como 

casos "limitrofes" ("Border line cases") y tenerlas en observa­

ci6n,. sin intervenir hasta que se vea clara la indicación. 

Básicamente la secuencia de extracción es la siguiente: 

l. Extracci6n de los caninos temporales. 

2. Extracción de los pr·imeros molares. 

~lgunas modificaciones a este plan pueden hacerse segOn las 

necesidades del caso en particular. Inclusive puede adornarse 

cuando hay un plan de crecimiento favorable, y esto ocurre con 

cierta frecuencia, especialmente en el maxilar inferior. Sien­

do la extracción seriada un método terapéutico aparentemente se~ 

tillo, requiere conocimientos suficientes y un diagnóstico cui-. 

dadoso antes de ponerla en práctica, lo cual es obvio si se ti~ 

ne en cuenta que éste completa la dentición. 

Con la extracción seriada se reduce, en forma muy aprecia­

ble, la duración del tratamiento ortodóntico mecánico, y en al­

gunas ocasiones, éste puede ser innecesario porque se logra una 

autocorrección de las anomalfas de posición y dirección de los 

dientes, y por lo tanto, de la oclusión, con la sola eliminación 

en tiempo oportuno de unidades dentarias. 

Diversos clfnicos se han ocupado por la experimentación y 
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estudio de la extracción seriada; entre ellos sobresale, por 

sus excelentes trabajos: Kjellgren, Heath, Dewel y Hotz, muchos 

de cuyos conceptos destacaremos en la exposición que sigue. 

DIAGNOSTICO 

AdemSs de todos los medios de diagnóstica corrientes, en 

el estudio del plan de extracción seriada, es indispensable la 

radiografla periapical sin la cual no es posible tener la sufi­

ciente información para prescribir este tipo de tratamiento. Pu~ 

de haber ausencia congénita de dientes especialmente bicúspideas 

o ~stas pueden presentar anomallas, en estos casos el plan ten­

drá que modificarse. El estado de clasificaciones de las raf­

ees de los temporales también debe investigarse radiográficamen­

te para determinar el momento de las extracciones, como veremos 

más adelante. 

El diagnóstico de las anomallas, que indican la extracción 

seriada, puede hacerse desde una edad muy temprana, a los cuatro 

o cinco anos de vida del niño. 

Si en esta edad están ausentes los diastemas filiológicos de 

crecimiento caracterfsticos de la dentición temporal, se puede 

tener casi la seguridad de que los dientes permanentes no enea~ 

trarán espacio para su colocación adecuada. Un erróneo concepto 

que se oye emitir, con mucha frecuencia, es que e1 crecimiento 

proporcionará el espacio que falta. Recordemos lo expuesto al 

estudiar el crecimiento de los maxilares y el desarrollo de los 



84, 

arcos dentales. 

Las investigaciones de muchos autores han demostrado que el 

crecimiento alveolar interesticial, es decir, los espacios inte! 

proximales de los dientes, es nulo¡ e inclusive el crecimiento 

en anchura de los maxilares es de tan poca magnitud que resulta 

despreciable para efectos pr4cticos¡ y si parece que el arco de~ 

tario aumente, esto se debe a la posición vestibular que adoptan 

los dientes permanentes, al hacer erupción en relación ~on los 

temporale~. 

~a longitud del arco dentario, desde la parte distal del S! 

gundo molar temporal de un lado al lado opuesto, no s61o no au­

menta con la edad, sino que disminuye, ya que el ancho mesiodi~ 

tal combinado de canino, primero y segundos molares temporales, 

es mayor que el canino primario y segundo bicúspide permanente, 

tal como lo ha demostrado Nance y otros investigadores. 

Otra clave de diagnóstico nos proporciona la erupción de 

los incisivos centrales permanentes. Es muy frecuente observar 

que, al hacer exfoliación el incisivo central inferior temporal 

el permanente correspondiente, por falta de espacio se coloca en 

linguogreción¡ y también que, tanto en el maxilar superior como 

en el inferior, al hacer erupción los centrales, no sólo reabso! 

ven las ralees de los centrales temporales, sino también la de 

los laterales, con los cuales restan espacio, para la ubicación 

posterior de los laterales permanentes y al producirse la erup­

ción de éstos, puden suceder varios fenómenos. 
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1, Reabsorción y exfoliación prematura de los caninos te~ 

perales sin anomalfas de posición de los laterales. 

2. Erupci6n de los incisivos laterales en rotación, sin 

ocasionar la cafda de los caninos. 

3, Erupci6n lingual de los laterales, lo que causa la ocl~ 

sión de los superiores polingual de los inferiores (li~ 

guoclusi6n). 

4, Reabsorción y cafda prematura del canino temporal de 

un solo lado, produciéndose desviaciones de la linea 

media, que ocurren cuando la pérdida es bilateral. 

MAXltAR 

Si los caninos temporales han caldo, sin que se produzcan 

anomal!as de posición o dirección de los incisivos, el primer 

premolar no tendrS dificultad en colocarse en el arco dentario, 

ya que su diSmetro mesiodistal no varfa mucho del correspondie~ 

te al primer molar temporal que ha de reemplazar el segundo pr~ 

molar, tampoco encontrarS dificultades puesto que su tamaño es 

menor al del segundo molar temporal, que irá a subsistir. En 

condiciones normales. este espacio sobrante lo necesita el can~ 

no permanente, que es sensiblemente más grande que el respectivo 

temporal para colocarse en arco dentario, pero si ha habido una 
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p~rdlda prematura del canino temporal y el espacio del arco esU 

disminuido, el canino permanente buscará espacio para su erupción 

en poslci5n vestibular (caso más frecuente), lingual en rotación 

quedar! incluido. Si en lugar de producirse la exfoliación de 

los caninos temporales, los incisivos laterales quedan en lingu.Cl_ 

clus1ón o con rotación, la colocación del canino permanente y 

del primer bicúspideo no ofrecerá problemas. Pero subsistirá a 

la linguo¿lusión o la rotación de los laterales que tendrá que 

ser corregida posteriormente, y debida a la falta de espacio, h~ 

br6 que hacerle exodoncia del primer bicQspideo y el movimiento 

distal del canino para poder corregir la mala posición del lat! 

ra 1. 

MANDIBULA 

Si se ha producido con anticipación la calda prematura del 

canino temporal inferior, el canino permanente tendrá dos disyu~ 

tivas: reabsorber las ralees del primer molar temporal y ocasio­

nar la exfoliaci6n de éste, o hace su erupción hacia la parte 

vestibular, quedando frecuentemente en vestiloclusión en rela­

cf611 con los dientes superiores¡ esto puede suceder también en 

caso de que la secuencia de erupción está alterada (variante que 

hicimos mención anteriormente), y haga primero su erupción el 

primer bicúspideo y despu~s el canino. 
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Si el primer molar ha tenido su exfoliación anticipadamen­

te el primer blcOspideo al hacer erupción puede a su turno, ca~ 

sar la cafda del segundo molar temporal, con lo cual la última 

consecuencia ser& la Inclusión del segundo bicúspideo por falta 

de espacio, o lo que tambi~n es muy frecuente, su erupción en 

linguogreción. 

Para corroborar el diagnóstico clfnico o radiográfico tene 

mas a nuestra disposición diversas mediciones o tablas que sir­

ven para aclarar casos dudosos, o bien reafirmar diagnósticos 

clfnicos, tales como las tablas de la Universidad de Michigan. 

TRATAMIENTO 

La mejor ~poca para iniciar la extracción seriada es cua~ 

do han hecho erupción los incisivos centrales y laterales infe 

r1or•s, incisivos centrales superiores, y antes e inmediatamen 

te despu~s de la erupción de los incisivos latera~es superiores. 

El objeto es alterar deliberadamente la erupción dentaria. 

El primer paso (a la edad de B a B 1/2 años), existe la 

extracción de los cuatro caninos temporales con ellos se consi­

gue la corrección espontánea de la anomalía de posición de los 

incisivos, por la acción de los músculos, de la lengua, de los 

labios, posible al no existir ya problemas de falta de espacio. 

Con este paso que se ha obtenido un resultado provisional, 

puesto que ha trasladado, por asf decir, la anomalfa del sector 
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anterior a los sectores posteriores, a expensas de los espacios 

necesarios para la ublcacl6n de premolares y molares. 

La siguiente etapa del procedimiento consiste en la remo­

cl6n de los cuatro primeros molares temporales con el fin de ac~ 

lerar y facilitar la erupcl6n de los cuatro blcúspldeos. A este 

respecto Moores y colaboradores en un estudio sobre la erupción 

dentaria, han establecido que ésta se efectúa cuando est6n com­

pletas las tres cuartas partes de la rafz y no encontraron nin­

gún caso de erupción de dientes con menos de un cuarto de la ralz 

formada, ni casos de erupcl6n con el ápice totalmente calcific! 

do. A,Pllcando estas Investigaciones a la extracción seriada, 

Moores sostiene que los moláres temporales no deben ser extra(­

dos antes de que los primeros blcOspldeos hayan completado, por 

lo menos, la cá1clflcaclón de la cuarta parte de sus rafees lo 

cual se puede comporbar, por medio de las radiograffas periapic! 

lesy·~lempre que esH cercana o próxtma su emergencia alveolar 

y si esto no ha ocurrido, deberán tener la mitad de su rafz cal 

clflcada. Ello nos pone de manifiesto que no puede fijarse una 

edad determinada en la cual debe llevarse a efecto el tratamie~ 

to, sino que éste quedar6, en todos los casos, supeditado al gr! 

do de formación radicular y desarrollo Individual, con las gra~ 

des variaciones cronológicas que esto supone. El intervalo en­

tre la formación de la cuarta parte a la mitad de la raíz oscila 

entre dos y dieciséis aRos. La cuarta parte de la raíz restan­

te, exceptuando el cierre de ápice se forma en un periodo com­

prendido entre 6 y B meses. 
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Esta segunda fase de la extracción seriada, aproximadamen­

te entre los 9 y 9 1/2 a~os, no presenta mayor dificultad en el 

maxilar, donde et orden de erupción más frecuente en primer bi­

cúspideo canino, segundo bicúsp1deo. S1n embargo, en la mand! 

bula hay que procurar que la erupción del primer bicúspideo se 

haga antes que la del canino, es decir, cambiar el orden de erug 

ción más frecuente de1 canino, primer bicúspideo, segundo bicú~ 

pi deo, por el primer bicúspideo canino, segundo bicúspideo, ya 

que existe que al salir el primero el canino quede en mala pos! 

ción, casi siempre en rotación. 

Controles radiográficos deben ser llevados a cabo periódi­

camente y una medida muy recomendable es la de obtener modelos 

de estudio durante el tratamiento, los cuales facilitan las m~ 

diciones y ofrecen una clara idea del progreso mismo. 

Las visitas de control no deben tener intervalos mayores de 

seis meses, y en ciertas etapas, de gran cavidad deben ser más 

frecuentes. 
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MANTEhFDORES DE ESPACIO 

GENERAL!DAOES 

Al mantenedor de espacio se define como un aparato ortodó~ 

tico-protéico, es decir, un aparato destinado a conservar en p~ 

sición a los dientes que han perdido contacto entre sí y por 

pérdidas prematuras de uno o varios dientes de la primera dent! 

ción, además contribuye a un adecuado desarrollo de los huesos, 

arcadas y componentes que intervienen para lograr una oclusión 

dental correcta. Muchas maloclusiones pueden prevenirse con e! 

tos aparatos, los cuales pueden ser funcionales o no funcionales 

en diversos grados, dependiendo del tipo de construcción de las 

.necesidades del paciente. 

El aparato puede ser fijo 6 removible. 

Muy frecuentemente, a consecuencia de la caries sobre todo, 

se pierde uno o varios dientes primarios antes de tiempo, provo­

cando un deseq~librio el cual va a afectar el diente inmediato, 

el área desdentada, con una tendencia de inclinación hacia este 

vacfo, siendo lo mismo en los dientes antagonistas puesto que s~ 

fren una mesialización. 

Un detenido estudio determinará cuando esté o no identifica 

do un aparato para conservar el espacio que deja esta pérdida si 

un diente primario se extrae un año o más, antes del promedio de 

la época de su caída natural, debe emplearse un adecuado aparato 

para conservar el espacio, pudiéndose prevenir de esta manera, 
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tratamientos largos y costosos. 

En el momento actual no se sabe o no se puede medir cuán 

importante y vital es para la salud del niño y del adulto la c~ 

rrecta y adecuada masticación. Sin embargo, debe cuidarse un 

fuerte eslab6n en la cadena o secuencia del proceso digestivo. 

Con toda probabilidad algunos de los problemas digestivos aso­

ciados con niveles de edad adulta, han tenido su origen en la 

cavidad bucal del niño, 

La incapacidad para masticar alimentos que se deba a re­

tenci6n de dientes primarios infectados o a pérdida prematura 

de dientes, puede tener un efecto profundo sobre el patrón fi­

siológico y conducta total del niño. 

La restauraci6n de la función no es requisito para todos 

los pacientes que necesitan un mantenedor de espacio. En to­

dos los casos debe considerarse el ritmo de erupción, la ocl~ 

sión y el número de dientes de que el niño dispone para la mas 

ticación. 

CUALIDADES DE UN MANTENEDOR OE ESPACIO 

l. Mantener el espacio mesiodistal suficiente para perm! 

tir la erupción del sucesor permanente. 

2. Impedir la extracción de los dientes del arco antago­

nista. 
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3, Permitir la funcl5n, si la erupción del diente perma­

nente no se anticipa por un período de seis meses o 

m!s. 

4. Mejorar el espacio est~tico en el caso de p~raida de 

dientes anteriores, para qur lo acepte el niño. 

5. ·ser tan simples como fuertes. 

6. Ser de fácil limpieza y no servir de depósito de res~ 

duos lo que puede producir caries y lesiones a los 

tejidos blandos. 

7. Su construcción debe ser tal como restrinja el proce­

so normal de crecimiento y desarrollo y no interfiera 

en las funciones masticatorias, de habla o deglución, 

ya que de lo contrario, serfa más dificil su uso en la 

práctica diaria. 

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA 

PLANIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

En la planificación de los mantenedores de espacio hay que 

tomar en cuenta varios factores como son: 
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l. El t1empo transcurrido desde la p~rdida espontánea, 

ya que el cierre ocurre en seis meses consecutivos a 

esta pérdida, pero puede ocurrir hasta en semanas. 

2. La edad cronológica del niño y la edad dentaria. Las 

fechas promedio de la erupción no deben influir en las 

construcciones del mantenedor de espacio ya que 1 os 

dientes empiezan a erupcionar cuando tiene formadas las 

dos terceras partes de la raíz, sea cual sea la edad 

del niHo. 

3, Es conveniente que si tenemos que hacer alguna extra~ 

ci6n se deberá construir un mantenedor y colocarlo en 

la misma cita. 

4. La pérdida prematura de dientes anteriores en la may~ 

ria de los casos se requiere de mantenedor de espacio, 

ya que la fuerza proviene de las piezas posteriores y 

no llegan a actuar tanto en la parte anterior; sin e~ 

bargo debemos colocarlos por estHica y porque el ni­

no psicológicamente es afectado. Además de que se pu~ 

den formar malos hábitos ya que tiende a mantener la 

lengua en el espacio desdentado pudiendo tener proble­

mas de fonación (dificultad de pronunciar las letras 

s, d, r, t ) . 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA 

EL USO DE DIFERENTES MANTENEDORES DE ESPACIO 

INDICACIONES 

Es aconsejable el uso de estos aparatos, ya que la falta de 

~stos nos llevarla a h3b1tos nocivos, maloclusl6n e inclusive a 

algunos traumas f!slcos en la p~rdlda temprana de dientes prima­

rios. 

Muchas fuentes Indican que la localizacl6n de d1entes per­

manentes en desarrollo evita el cierre en la parte anterior del 

arco, 'aunque esto no se verifica en todos los casos, por lo ta~ 

to, tendremos en cuenta las siguientes indicaciones: 

l. Cuando el segundo molar primario ha sido extra!do, 

antes que el segundo premolar, esté a punto de erup­

cionar, es aconsejable el uso del mantenedor de es­

pacio. 

2. Cuando se han perdido los incisivos se colocará un 

mantenedor de espacio protéslco. En caso de ausencia 

congénita, los caninos desviados mesialmente casi sie~ 

pre pueden tratarse para resultar en sustituciones l~ 

terales de mejor aspecto estético que los puentes fi­

jos en espacios mantenidos abiertos, lo mejor es dejar 

que el espacio se cierre. 
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CONTRAINDICACIONES 

l. En caso que el proceso exfoliativo de uso de los dien 

tes se encuentre sumamente avanzado~ 

2. Cuando la pieza soporte está destruida es diffcil re­

tener un mantenedor. 

3. Cuando el diente sucesor ya está haciendo erupción. 

4. Cuando la cooperaci6n, tanto del niño como de los pa­

dres no existe o es escasa. 

5. No debe colocarse un mantenedor de espacio cuando hay 

~isplacia ectod~rmica o paladares fisurados. 

6, Cuando hay perturbaciones en el desarrollo de los ma­

xilares y existe desarmonía dentaria. 

DIFÉRENTES TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Hay tres tipos principalmente: fijos, semifüosy removibles. 
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ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Existen los mantenedores de espacio funcionales y no fu~ 

cionales en los que puede o no puede masticar el paciente sobre 

una parte del instrumento. 

Existen los activos y los pasivos, dependiendo de si estos 

mantenedores realicen o no movimientos menores en los dientes. 

Adem~s de ciertas combinaciones de las clasificaciones 

arriba mencionadas. 

MANTENEDORES OE ESPACIO FIJO 

Es más empleado en el campo de la odontopediatría, ya que 

está completamente cementado a los demás dientes por medio de 

coronas o bandas, dependiendo el caso. 

Un mantenedor de espacio bien construido y cementado pres­

ta servicios útiles durante un largo tiempo. Tiene la gran ve~ 

taja de ser relativamente Independiente, salvo que sea afectado 

por chicles o caramelos pegajosos. Como procedimiento de ruti­

na, cada seis meses se revisará por complicaciones dentales, in 

dependientemente de recementarlo. 
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El aparato se debe fabricar y colocar de tal forma que no 

Impida la erupci6n normal de los dientes permanentes, i no de~ 

be permitir la deformaci6n de los arcos dentarios. Un aparato 

bien construido amén de mantener el espacio necesario, propor­

ciona. contacto funcional con los dientes opuestos, evitando su 

extracci6n, 

En un espacio generalmente se ha visto que para el segme~ 

to anterior superior no se necesita~ aQn con el desplazamiento 

de los dientes contiguos, ya que el crecimiento normal y los 

procesos de desarrollo, casi siempre aumentan el espesor inter 

canino. 

En el segmento anterior Inferior, la pérdida dentaria es 

rara, es por eso que el uso del mantenedor de espacio en este 

lugar es tema de discusi6n por lo difícil que resulta anclar­

lo sobre los peque~os incisivos laterales. Lo más aceptado, 

pero que ya ha cafdo en desuso, serla la utilización de una c~ 

rona met~llca con un pontlco lingual del molar primario amo­

lar primario. Estos funcionan dependiendo de la edad del pa­

ciente, crecimiento de esta zona y otros factores. 

En caso del uso de un mantenedor de espacio, éste deberá 

ser retirado a la primera se~al de erupción, siendo revisados 

cuidadosamente los incisivos inferiores permanentes. 

Por lo que se refiere a los segmentos posteriores, los 

mantenedores de espacio fijos se utilizan en caso de pérdida 
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unilateral de los molares temporales, colocando a cada lado del 

espacio una banda soldada entre ellas o combinando un arco en 

bandas. 

En la pérdida prematura del segundo molar temporal antes 

de la erupción del primer molar permanente se coloca una banda 

en el primer molar temporal tomándose una impresión del cuadra!!_ 

te con la banda puesta antes de la extracción del segundo molar. 

Sobre el modelo ya vaciado se solda un alambre a lá cara distal 

que va a la banda a la altura distal del alveolo del segundo m~ 

lar primario (el cual se ha sido recordado del modelo). La el i 

minac16n del segundo molar temporal se lleva a cabo con el man­

tenedor de espacio ya listo para cementar en el primer molar 

temporal. Se taponea al alveolo para que toque la cara mesial 

del primer molar permanente que a veces suele ser visible. En 

otro caso de los segmentos posteriores, cuando no hay espacio 

suficiente para el segundo premolar inferior, pero existe entre 

el primer premolar que se inclina ligeramente hacia mesial, es 

colocado un mantenedor de tipo activo entre los dientes ya me!!_ 

clonados con el objeto de recuperar el espacio para la erupción 

correcta del segundo premolar inferior. 

VENTAJAS V DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. 

Dentro de las ventajas tenemos: 

l. Si se logra una adecuada adaptación y cementación se 

tiene asegurado el éxito. 



z. Hay que recementar por lo menos cada seis meses y 

aplicar flGor evitando de esta forma la caries. 

3. Es d1ffc11 que el nino se lo quite o juegue con él. 

Dentro de las desvjntajas tenemos: 

l. lo restaura la funci6n masticatoria. 

z. Puede tener problemas de desviación en la erupción, 

si no se vigila constantemente. 

100. 

Dentro de estos aparatos, se encuentran los de tipo funci~ 

nal, porque están construidos de manera que imit~n la fisiolo­

gfa normal. 

Se dispone el mantenedor de espacio de banda, barra y man­

go, a este Gltimo mantenedor se le puede agregar un rompefuer­

zas para impedir una sobre carga en los diehtes de soporte. El 

aparato rompefuerzas debe ser construido de manera que permita 

el movimiento vertical de estos dientes pilares, de acuerdo a 

las funciones normales asl como los movimientos de ajuste labi! 

les o linguales. 

Se puede usar construcción, las coronas de acero inoxidable 

que se adptarán y colocarán a los dientes pilares. La barra de 

acero inoxidable o aleación de acero-cromo, debe ser adaptada, 

tomando en cuenta la altura oclusal adecuada para evitar la so 
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bre-erupci6n del diente antagonista. Para soldarse se utiliza 

la soldadura del flúor o de plata. 

El aparato se cementa como una sola unidad, con la barra co­

locada dentro del tubo vertical, cementado el aparato se vuel­

ven a verificar excursiones de trabajo, de balance y posibles 

contactos prematuros. Dentro de los mantenedores fijos se en­

cuentran los mantenedores de tipo no funcional. Este mantene­

dor consta de una barra intermedia que se ajusta al contorno de 

los tejidos que deben ser controlados frecuentemente para que 

el diente permanente haga erupcf6n eTitre los brazos de las ba­

rras, en lugar de la barra, se puede colocar una malla para que 

haga contacto con el diente adyacente y es~ar§ pr6xlma a la mu­

cosa. 

Otros mantenedores no funcionales requieren bandas o coro­

nas-para el diente que se utiliza como soporte y un brezno me­

s 1a1 • 

Este aparato requiere ajustes menores para el control de e~ 

paclos mientras que el diente se encuentra en erupci6n. Para 

realizarlo se toma una impresi6n como la banda sobre el diente 

pilar y la base en yeso. Teniendo la banda en su lugar se sol 

da el alambre de acero a la cara vestibular, se lleva contor­

neando la mucosa y se dobla en sentido lingual al llegar a la 

cara distal de los dientes adyacente5, se recorta el sobrante, 
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MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS 

Los mfsmos requerimientos de los mantenedores de espacio 

con coronas, se siguen en la construcciOn de los mantenedores 

con bandas, y se indican en los siguientes casos: 

a) Por falta de cooperación dll paciente desde el punto de 

ptlrdida, fractura o bien por no llevar puesto el mante 

ne do r • 

b) En caso de ptlrdlda bilateral de los molares temporales, 

dejando los dientes de ambos lados bandadas y unidos 

con una barra soldada, se puede colocar un loop (asa) 

o recurr1 r a una combi nac 16n. 

c) En casos unilaterales se utiliza una sola banda, como 

en el caso de pérdida prematura del segundo molar te_l!l 

poral antes de la erupciOn del primer molar permanen­

te, colocándose en el primer molar temporal. 

Las bandas se pueden adquirir prefabricadas, siendo tlstas 

seleccionadas y adaptadas a la boca del paciente y no sobre el 

modelo de trabajo. El tamaño de la banda se verificará en el 

diente siendo del tamaño adecuado para que ésta deslice suave 

sobre hte, se dejará libre el borde inicial o la cara oclusal. 

Posteriormente se har~ un ajuste de tal manera que ocupe 

el tercio medio de la corona clínica, también se puede selec-
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clonar la banda con medida mesiodistal. Una vez seleccionada 

ésta se presiona con un empujador hacia gingival, primero por 

distal posteriormente a mestal y por Qltlmo se gruñe cuidado­

samente contra el diente. 

MANTENEDOR ACTIVO, FIJO O RECUPERADOR DE ESPACIO 

Considerando el caso de no existir bastante espacio para 

la erupclOn del segundo premolar Inferior; se coloca una banda 

en el primer molar permanente y se soldan los tubos sobre las 

bandas. 

Los tubos soldados son colocados por l 1 ngual y bucal, 1 a 

medida para los tubos es de 1/4 de pulgada de loyltud y están 

equipados con aletas que soldan a las bandas. Los cubos deben 

estar paralelos en uniOn de coronas y tejido gingival del pri­

mer molar. 

Se tomarA una impresi6n de la banda del tubo colocado en el 

molar, las agarraderas son sujetas con cera, quedando las ban­

das en la impresi~n. el alambre que se sustituye es de calibre 

.0366, .040. Este se dobla en forma de "U" estarA en contac­

to con la superficie distal del primer premolar, haciendo una 

grandfsima convexidad. 
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A la un16n de la parte estrecha y la curva del alambre en 

ambos lados, se le agrega bastante soldadura, se corta el reso~ 

te, se extiende hasta el tope, al punto de 1/8 de pulgada de la 

parte anterior del tubo en el molar. 

La banda es restaurada del modelo, éste es colocado en agua 

restaurfindose cuidadosamente para retirar los residuos, el re­

sorte se extiende en el alambre, el cual es puesto en los tubos, 

la banda con el alambre es cementada al molar, la comprensi6n 

del resorte se trata de hacer pasiva y la presión recfproca. 

MANTENEDORES DE ESPACIO SEMIFIJOS 

Como su nombre lo indica poseen una parte fija y otra no, 

teniendo una ventaja sobre los mantenedores de espacio fijos y 

es que son más fáciles de construir. 

Como ventajas tenemos: 

!, El paciente lo usa sin quitárselo, por lo que el trata 

miento es más rápido y mejor controlado. 

2. No hay distracción del mantenedor, pues resiste a las 

fuerzas de masticación. 

3. No distorsiona la posición de dientes permanentes, ma~ 

teniendo sólo el espacio necesario. 
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Como desventajas se encuentran: 

l. La detención de caries en los dientes que sirven de s~ 

porte es dificil. 

2. La higiene se dificulta si el paciente no sabe cómo h! 

cerio. 

3. Si alguno de los dientes de soporte se afloja o cae, es 

necesario la construcci6n de un nuevo aparato. 

MANJENlOORES DE ESPACIO REMOVIBLES 

Este tipo de mantenedores es colocado cerca de los tejidos 

y debido a esto se debe aplicar menor presi6n a los dientes re~ 

tan tes. 

Existe un cierto estfmulo en los tejidos de la zona desde~ 

tada y con frecuencia acelera la erupci6n de los dientes que se 

encuentran abajo de ellos. 

Este tipo de mantenedores de espacio removible, por lo g~ 

neral son de acr11ico can dos o m!s ganchos para la retenci6n 

que puede ser a base de abrazadoras, ganchos, ganchos adams, 

espolones interporximales, etcétera. 

Estos mantenedores son estéticos y funcionales por permi­

tir una buena masticación y mantener la oclusión lo más normal 

posible, 
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Se puede colocar y retirar f&cllmente, siendo esto un inco~ 

ven1ente, ya que el nino puede perderlo o deformarlo con mucha 

facilidad, 

E.l .hito de éste en general dependeri de la'.:cooperaci6n del 

n1"o. 

Los mantenedores de espacio se usarln en pertodos, durante 

el d1a podra ser retirado en horas de comida o bien en la pr4c­

t1 ca de juegos activos. 

Estos mantenedores de espacio deben·controlarse frecuenteme~ 

te con el fin de observar el estado de erupción del permanente 

y posible aparición de caries en los dientes de soporte asf co­

mo desperfectos que se pueden presentar a consecuencia de la 

masticación. 

Una vez que comienza a hacer erupci6n el diente cuyo espa­

cio esta siendo conservado por un aparato mantenedor, ~ste es 

retirado para no entorpecer su colocaci6n en el arco dentario. 

Se pueden utilizar las coronas parciales o totales con dep~ 

sitos para retener el aparato 1•e1t.ovible· proporcionándoles su ªY!!. 

·da funcional. En su construcción tendremos cuidado de no hacer 

presión ni molestar tejidos blandos. Estos aparatos tienen se­

mejanza con las prótesis parciales. 



En algunos mantenedores de espacio tambi~n se incluye el 

uso de bandas. 
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Una banda hecha a la medida de ajuste perfecto construida 

en l~ boca del paciente, es generalmente m~s satisfactoria que 

la hecha en un modelo de piedra y construida en un laboratorio 

comercial. 

MANTENEDORES DE ESPACIO DEL SEGMENTO ANTERIOR, REMOVIHLES 

Y FIJOS 

En el segmento maxilar anterior, los mantenedores de espa­

cio s6lo se usarán para propósitos psicológicos y est~ticos del 

ni~o que quiere verse igual a sus compañeros, o bien para la co 

rrecta pronunciaci6n d? los fonemas 1 pues en este caso es muy ca 

mún e 1 so ceo. 

Otros autores indican que la pérdida de un incisivo superior 

puede traer como consecuencia el desplazamiento de la línea media 

y posible erupción del permanente retardado recomend~ndose una 

dentadura parcial de acrílico con un diente de reemplazo. 

En caso de la pérdida de los cuatro incisivos temporales s~ 

periores el mantenedor de espacio removible no cumple con los 

requisitos deseados, pues ofrece poca retención. 

Se puede colocar un mantenedGr de espacio fijo construyendo 

coronas d_e acero o coladas en los dientes de soporte también 
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se utilizan coronas de acero inoxidable con una barra palatina 

en el diente faltante. 

Cuando ocurre perdida de algún diente temporal en el segme~ 

to inferor, algunos autores dicen, que puede haber desplazamie~ 

to de la llnea media en direcci6n del diente perdido. 

El mantenimiento del espacio en el segmento inferior es ob­

jeto de controversia ya que es muy fácil poder construir un man 

tenedar de espacio que puede anclarse sobre los dientes tempor! 

les por la aceleraci6n de la pérdida de los dientes contiguos 

que sirven de soporte al mentenedor pero hay que tomar en cuenta 

la importancia para mantener este espacio, evitando as! que las 

fuerzas musculares y funcionales no disminuyan en espacio para 

la erupci6n del diente permanente en este caso será mejor el man 

tenimiento del espacio por un aparato fijo. Podemos utilizar 

una corona metálica conun pontico voldo y descanso sobre el in­

cisivo adyacente, 

Tambi!n se puede utilizar un arco lingual fijo de canino o 

de molar a molar temporal, pero siempre tomando en cuenta el cr~ 

cimiento transversal se ve afectado. La importancia de este de 

talle pone de manifiesto que 5/6 del crecimiento en el ancho del 

maxilar se efectae en la zona de los molares temporales, y esto 

tiene lugar alrededor de los cinco a~os de edad. 
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E1 mantenedor de espacio removible no es recomendado en el 

segmento inferior por falta de retenci6n. 

En el caso de pl!rdida de un central, lateral o canino inf!'_ 

rior, se sugiere esperar hasta que hayan hecho erupción ambos 

incisivos laterales inferiores, usando un arco fijo lingual o 

removible. 

Cuando ocurri la pérdida de un canino temporal es convente! 

te mantener el espacio, ya que el permanente ser& m&s volumln~ 

so; de lo contrario, el canino adoptarla posiciones hacia vesti 

bular o hacia lingual. 

Otra causa de pl!rdida prematura de los caninos temporales se 

debe a una.deficiencia generalizada en la longitud de la arcada, 

·por lo cual se exfolian los dientes temporales antes del tiempo 

adecuado para lograr una alineación correcta de los incisivos. 

Se deberá preguntar la causa o motivo de pérdida para establ!'_ 

cer la ex1stenc1a de deficiencia de espacio, siendo de gran uti 

lidad los paratos mantenedores para estos casos. 

Cuando la oclusión es normal y la pérdida es debida a caries 

o accidentes se efectuar& un programa de extensión seriada o 

gula de la erupción llevada a cabo por el especialista, pues si 

nosostros colocamos un mantenedor de espacio, podemos interfe­

rir con el alineamiento de los dientes. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO EN LA REGION POSTERIOR 

En el segmento bucal posterior los mantenedores de espacio 

tiene~ grandes aplicaciones y a nosostros nos corresponde re­

solver el problema de c6mo y cuándo indicarlo. 

En algunos niños el espesor del segundo molar temporal in­

ferior tienen una discrepancia grandlsima, como tres y medio 

m1llmetros. Nance lo ha referido como "leeway" espacio de de­

riva o margen de seguridad. Dicho en otras palabras, hay bas 

tante espacio para la erupción de los dientes permanentes en el 

segun~o bucal, pues existen para compensar e1 desplazamiento 

mesial de los primeros molares inferiores permanentes estable­

ciendo una interdigitaci6n adecuada de los planos inclinados. 

Es conveniente que el cirujano dentista mida el espacio en 

cada caso para seleccionar el tipo de mantenedores correctos. 

Otros factores que intervienen para el tipo de mantenedo­

res son: la edad del paciente, el sexo, el nivel de la oclusión 

y en general la morfologla de los planos inclinados cúspideos, 

la manera en que los planos inclinados se interponen durante 

las exclusiones del trabajo, atendimiento, la presencia o ausen 

cia de hábitos anormales y periorales. 

La pérdida de espacio en el segmento posterior inferior es 

de importancia en su conservación, por la tendencia a la me si~ 

l izaci6n de los dientes contiguos hacia el espacio 

una maloclus16n, 

originando 
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Poniendo as, en practica la odontopediatrla, que evita mal 

formaciones y maloclusiones en los infantes dando asf mayor s~ 

guridad a éstos con los dem!s niftos. Restaurar una cavidad oral 

infantil, es restarurar la armenia y la alegr1a de estos peque­

n os. 
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CONCLUSIONES 

Aunque en los Oltimos 30 anos, hubo un progreso evidente, 

tanto en los conceptos como en las técnicas para proporcionar 

atenc10n dental a los ni~os, las necesidades de tratamiento s~ 

guen siendo enormes en este sector de la población. Los ciru­

janos dentistas as1 como sectores públicos y privados est~n 

presionando para promover un cambio, 

Seguramente el dentista de pr~ctica individual seguir~ pr~ 

porcionando en el futuro inmediato, la mayor parte de la aten­

ci6n dental a los ninos. Sin embargo, se observa una tendencia 

perfectamente definida hacia la practica en equipo, la creación 

de cl1nicas públicas y privadas y el suministro de servicios por 

medio de auxiliares con funciones más amplias, incluyendo tal 

vez, sistemas basados en la atención dental escolar. 
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