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I N T R o D u e e I o N 

11e esforzar:i por que el temo. que he elegido, sea. de bencf,! 
cio para todas aquellas personas que se encuentran en esta. carz·e

ra, para consulta do ente problema de maloclusidn, como lo es la_ 

maloclusidn clase I, tipo 5, que es Wlo de los m&s frecuentes en

contrados en niños durante la etapa de intercambio dentario. 

El odont6logo de practica general sabe que puede y debo 

llevar a cabo, la llamada oz·todoncia preventiva, que as! como lo_ 

indica su nombro, es la acción ejercida para conservar la intceri 
dad de lo que parece ser Wla oclisidn normal en determinado mome_E: 

to, 

Bajo el t!tulo de ortodoncia preventiva, estan todos aquellos pr2 

cedimientos que intentan evitar los ataquca indeseables del medio 

ambiente o cualquier cosa que pudiera ce.mbiar el curso normal de_ 

los acontecimientos durante el desarrollo dentario. 

El principal factor que desencadena este tipo de problema_ 

como lo es, la maloolusi6n clnoe I, tipo 5, (perdida do espacio _ 

posterior por mosinliznci6n del primer molar pennanento), es la_ 

falta do educnci6n oral, por lo cual da resultado una mala higie

ne, que eo la causn de las caries intcrproximo.los extensas, que _ 

llegan en determinado momento o. disminuir la longitud de la arca

da. Pnra que esto no lleeuc a ocurrir el odontoloeo debe resto.u-

rar correctamente la dimcnsi6n meoiodistal de los dientes afecta

dos. 
Cuando la caries ha lleeado a destruir la corono. del dien

te, tanto que no en factible su reconstruccidn, no deja al odont2 

lo~o general otro. sulido. que la extraccidn de piezas que son de 

sumo. importnncia, puco los dientes dcciduos no solamente sirven -

de oreanon de la mo.oticncidn que influyen en la fonncidn y n la -
est6tica, sino que a su vez deoempcffan un papel muy importante º2 
mo lo es el de "mnntenedoreo de espncio 11 micnti'ns es el tiempo o

portuno pn1'a lo. erupción de pieza.o permuncntea. En este caso el -

odontologo general debo llevar n cubo la colocaoi6n de un tipo de 

muntcncdor de capo.cio, segun sen el caoo. 
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La colocación de dicho mantenedor de espacio ea parn prev~ 

nir el corrimie11to de piezas; l-la.y una tendencia a olvidar que di

cho corrimiento de los dientes puede ocurrir antes y durante la _ 

erupción, al igual que dcspu6s de la erupción completa en posi- _ 

ción. Por lo tonto el mantenedor conservard las posiciones corre~ 
tas de los dientes contiguos. 

Esta mo.locluci611 se paree e a la clase I, tipo 1, en que es 

fácil cstc.blcccr lo. :fnl ta de espacio en la arcada. para los dien-_ 

tes permanentes. Aunque supcrricia.lmentc pudiera parecerse a la 

clase I, tipo 1, (falta de espacio gen6tica), el tipo 5 si¡;nificu 
una p6rdida de espacio posterior y NO es ful ta gen6tica. Adcm:1::i _ 

la p6rdida. de espacio en el sector poate1"'io1 .. pertenece al tipo 5, 

y la pérdida de espacio anterior a1 tipo 1. 

En caso de que el paciente llce;ue al consultorio con la m~ 

loclu~i6n yo. presente, o sea que haya perdido alguna pieza ternpo

ral y no le colocaron un mantenedor de eGpo.cio, el odont6logo de~ 

pués de analizar el caso (Hi~t6rio. cl:!nico., W1~1icis de dentición 

etc.), deber.1. colocc.r tu1 recuperador de cnpacio, siempre y cuando 

la p6r<lidn no haya sido mayor <le 3 mm. 

Si el dentista encuentra un defecto o anomalía en la cavi

dad bucal del paciente, deberá informarle a los padreo del mioma. 

Estos deber&n ser enterados aceren de las nccesidnden futuras del 

nifio y la mlllleru en que ce tratar~, 61 o loo problcmun detecta.do~ 

Tal diocuci6n scrvird para dcmootror a loo padres de que en odon

toloc;!o. hay o.leo m6.n, que obturar cavidades, o.o:! como lo es el i~ 

tcr6u por el <lcnnrrollo <lcntal del niño. 

Ao! pucn loo padres del pucicntc deber&n reconocer que e-_ 

xiote o se encuentro. en dcnnrrollo un defecto o anomnl!o. en ln 
dentición de su hijo ul cabo do la explicación del dentista, y a

preciar la necenido.d de ou corrección. 
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Finalmente, los padres deben confiar lo suf'icientc en el _ 

dentista para ll.cvar a cabo el p1-ogramn rccomc11da.do, (ya sea por_ 

sus propios esfuerzos o con ln nyudn del especialista), y estar 

dispuestos a sufragar los gustoo de dicho tratamiento. 

As!. como el guo.1·dio.n de ln oclusi6n, el dentista de prnc-_ 

tica general. acepta rcsponsnbilidadcs especia.les con respecto a _ 

su joven paciente, y que si ln dentición es normal al principio,_ 

el fin principal es conncrvurla ieun.l¡ Pues es un deber dirieir 
el destino de la dentición en desarrollo. 



e A p I Tu L o No. I 
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C A P I T U L O I • 

DIAGNOSTICO DE LA CLASE I, TIPO 5. 

Siempre se ha hablado mucho, sobre la necesidad de comuni
caci6n entre el paci_cnte y el dentista. Es indispensable que se _ 

establezca una relación adecuada entre el dentista, el niño y los 
padres durante la primera vioi ta. r.tediante ilustraciones y mode-_ 

los, debemos hacer ver a los pudres que una oclusión norrnal no s~ 

cede simplemente. Deberán cornprendcr que muchas cosas pueden tra.:! 

tornarse y deberán apreciar la complejidad del desarrollo dental. 
t.lucho mt1s fácil resulta prevenir o interceptar los problemas inc_! 

piantes que tener que corregirlos posteriormente. (5) 

La Americen Dental Associntion, swninistra literatura a todos los 

dentistas para esta importante labor de educar a los pacientes. 

El diaendotico es el estudio e interpretación de do.tos que 

conciernen o. Wl. problema. cl.!nico, para dctcrmino.r la prcocncia o_ 
ausencia de anormalidad. En ortodoncia, el dingn6ntico establece_ 

o niega la existencia y carácter de la defor1nidud dentofncial. 

Una vez que se hn determinado lo. presencia de una anormali 

dad, lao anormalidades similares suelen agruparse pura convenien

cia en la discuoi6n, esto prcccoo en la clasificacidn. Dcspu6s 

que los datos han sido obtenidos, estudiados e interpretados, y 

el problema hn sido denominado, hay que planear el tratrunicnto. 

El plan de trato.miento es cstratc~ia. Se vera una depende.!! 

dencia ordeno.da necesaria.; exn1nino.mos, diugnootica.mos, clasifica

mos, planerunos, tratamos. La. 16e;ica. seña.lo. esta secuencia y el rna 

nejo de ln practica lo cxieo. (11) 
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A) ETIOLOGIA. 

Este tipo de maloclusi6n involucra la p~rdida de espacio~ 
posterior por migracidn mesial del primer molar permanente. Las _ 

causas que nos ocasionan dicha migrasidn mcsial son: Caries den-_ 
tal (la principal causa de esta, es la mala higiene por la falta_ 

de educaci6n oral); Extracci6n de piezas temporales (iatrogenia); 
Y factores gen~ticos (erupci6n ect6pica). 

CARIES DENTAL: Indudablemente la causa aislada mayor de m.!!: 
loclusidn localizada, es la caries dental. La caries puede ser 

responsable de la p6rdida prematura de dientes primarios, corrí-_ 
miento de dientes pcnnancntcs, erupción prematura de dientes per
mana.ntes, etc. Aunque la caries no es la dnica causa de estas ca~ 
dicioncs, es responoable por la mayoría de ellas. (11) 

Es considerada un factor local importante por lo tanto ca~ 
sn trunbi~n desplazamiento suboecuente do dientes contiguos, incl! 
nacidn axial anormal, sobrcerupcidn, resorción osea, etc. es la 
gota que derrama el vaso. 
Es indispensable que las lesiones cariosas sean reparadas lo me-_ 
jor pocible, no solo para evitar la infecei6n y p~rdida do dien-_. 
tes, sino para conservar la integridad de las arcadas dentarias._ 
La p~rdida de longitud en las arcadas dentarias por enries, es m~ 
nos incidiosa y aparatosa que la p6rdida misma de los dientes. 

( 10) 

Ln reotnuracidn anntdmicn inmediata de todos los dientes 
constituye un procedimiento do ortodoncia preventiva. La p~rdida_ 

precoz de dientes cnducoo, puede deberse a accidentes, caries o 
acelerada renboorcidn de las raíces. Si el diente pcrdÍdo es W1. -

segundo molar temporal y la edad del paciente es de 5 o 6 af!os 
untos do que se huya establecido la relaci6n cucp!dea del primer_ 

molar permanente, para lo cunl las presiones muocula.rcs mesio-bu
cales influyen probablemente. Si la ocluoi6n o el cierre intorcu~ 
pideo se ha establecido, no será tan ~acil que ocurra la desvía-_ 

cidn. La p6rdidn del primero o seetmdo molar temporal, siempre es 
motivo de preocupnci6n, aunque la ocluoi6n son normal. (12) 
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En 1a arcada inferior el ancho combinado del canino tempo

ral, primer mole.r temporo.1 y sc~do molar temPoral, ea como pro

medio 1.7 mayor, a cada lado, que el ancho de los sucesores per-_ 

manentes. En la arcada superior, este espacio libre es de 0.9 mm. 

debido al mayor tamafio del canino pcrmn.nentc, y del primero y se

gundo premolares. (5) 

Esta diferencia es necesaria para permitir el ajuste oclu
sal o alineaci6n final de los incisivos y un ajuste ecncral de la 

oclusión al corrceirsc la relación del plano terminal. 
La extraccidn prematura de W1 segundo molar temporal, causará con 

toda seguridad el deslizamiento mesial del primer molar permonen

te y atrapará los segundos premolares en erupci6n, si no es colo

cado un mantenedor de espacio. 

Ad.n cuando hace erupción el premolar, es desviado en sentido ves

tibular o lingual hasta una posición de maloclusión. ( 5) 

ERUPCIO!I ECTOPICA: Esta erupción ectc:'lpica del primer molar 

permanente, parece ser el resultado de un factor gen6tico que de

termina que el molar crupciona.ntc se oriente to.n lejos hacia me-_ 

sial que su erupcidn nctdc pera reabsorber las porciones radicul!! 

res distales del scaundo molar temporal y quizá ocasione la p6rdl 

da prematura de este diente. (5) 

Los primeros molo.res pertne..ncnteo in:feriores muy raramente_ 

erupcionan cctdpicumcnte. Cuando menos comunmente, se produce la_ 

anquilosis o lo. retención palatina do los caninos superiores. (8) 

Ectdpin significn fuera do la posición normal, mo.1 ubicadq 

significa cato y nada m6s. Cualquier diente puede estar en ecto-_ 

pin durante la erupción, aWlquo al~oo con mds frecuencia que 

otro o. La a.norino.lido.d se debe habi tualmcnto a las siguientes cau

sas, en combino.cidn: 
a) Lris dientes en ectopia son aignificntivrunentc mas grandes de 

lo norrnal. 
b) cuando el germen dentario cota colocado en forma anormal. 
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e) La longitud mnxilar es normal. en esto~ casos pero la tuberosi
dad en su crecimiento puede retrasarse grandemente. 

d)·Por morfología de la cara distal del se¡_;undo molar temporal 
que traba al primer molar permanente. 

e) El primer molar permanente puede quedar atrepado al erupcionar 
en el cuello del .ªª!>Wldo molar primario del cual destruye la _ 

corona, salvo se le libere de la ectopia. La ectopia del pri-_ 

mer molar permanente superior suele ser bilateral. Cuenda es 
unilateral, el ancho mesiodistal cxccoivo del diente puede no_ 

ser un factor etiológico tan importante como la mala coloca

ción del germen dentario. (11) 

No es fácil resolver el problema de la erupción ect6pica _ 

de un primer molar pcrmonen·tc superior, pues existe wi buen gro.do 

de desacuerdo sobre el curca apropiado a seguir en algunos casos. 
Un art!culo reciente señalaba las consecuencias de la eru.pcidn o~ 

tópica del molar de los 6 añoa y sueer!a un remedio. Scgiin esa 03 

plicaci6n, el primer molar superior octdpico no puede erupcionar_ 

apropiadamente por encontrarse trabado en distal del segundo mo-_ 

lar temporal, este dltimo se moviliza a causa de la rcabsorcidn 

de las porciones distales de sus raices. El artículo pasa después 

a sugerir que se extraiga el segundo molar temporal cuando la mo

vilidad resultante ocasione molestias aJ. niño o cuando el primer_ 

molar permanente se ha desplazado demasiado mcsialmentc hacia el_ 
espacio dejado por ln reab,.,orci6n radicular del temporal. ( 12) 

La malposici6n del molar de loo 6 uñoo está inducida gen6-

ticamento •. El primer molar pennancntc superior en erupcidn ectd-_ 

pica tiende a reabsorber la ra!z distovcs·tibular del sceundo mo-_ 

lar tempora1 puco el printcro está gcn6ticemcnte mal ubicado en 

sentido mesiul. (12) 

Es importunte en un dingn6otico separar los factora" gen6-

ticoo de los ambiento.leo cuando se observan pautas de erupcidn 

anormal. Un movin1icnto dentario menor puede corregir las malpooi

cioncs runbientaleo 1 pero lno de causa gcn6tica son más difíciles_ 

de correcir. (g) 
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Propone que se inserte inmcdintruncnte un recuperador de e~ 
pacio activado para reubicar hacia distal al primer molar pcrma-_ 

nente, con lo cual intenta recuperar el espacio perdido cun.ndo 
ese diente erupcionaba ect6picamcnte. 

Recuperado el espacio, se puede colocar un mantenedor de 

espacio fijo. Se ha do señalar que no todos los clinicos, eoto.n 
de acuerdo que el segundo molar temporal amenazado deba se1· extr!: 
!do. Varios otros m~todos do tratar tale~ caoos sin recurrir a la 
extrecci6n, seran presentados en el capítulo II. (9) 

B) SELECCIOII DE CASOS PARA EL TRATAJ,JIEHTO POR EL ODOilTOLOGO GENJ:

RAL. 

Es imposible el correcto conocimiento de un caso cl!nico y 

por consiguiente, la prescripci6n de su tratamiento adecuado sin_ 

ordenar los datos del diagnostico, los antecedentes patol6eicos 

familiares e individuales, etc. en una historia clínica. (3) 

La historia clínica o ficha de examen debe estar dividida_ 
en dos partes principalmente: 1) La secci6n dedicada a la anota-_ 

ci6n del diagnostico, y 2) El curso del tratamiento, De esta manE_ 

ra cumple el doble proposito de reunir, en forma conjunta, todos_ 

los datos del examen facial y bucal, el diaenostico de las a.noma

liao, establecido con la ayuda de dichos datos, y el plan de tra

ta.miento con el desarrollo de cote que se anotar~ en ln ~ltima 

parte de la ficha. (8) 

* HISTORIA CLINICA.- Esta dcber6. ser escrita. Generulm1mto 

se compone de historia medica y de hiotorin dental. Existen mu-_ 

chas formas en el mercado para hacer la historia clínica, esto.o 

pueden sor adaptables para el uso individual, sin cmbnreo si se ~ 

noten los resultados en tarjetas do 10 X 15 cm. d 12 X 20 cm., se 

~ucdcn incorporar al expediente del paciente, lo que serd mds 

practico. 
Puede ser conveniente consul to.r con el pediatra de lo. familia pa

ra obtener datos puru la hiotoriu clínica. (5) 
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Adem&s establece wia comwiicaci6n profesional favorable. 

La utilizacidn de otros medios de diagnóstico definitivos, como 

radiogra.i":!as dentales o panorámicas, no ha eliminado la necesidad 
de examinar personalmente al paciente. 

En realidad los valiosos datos obtenidos durante el examen 

cl:!nico, ayudan a interpretar y aumcntnn el valor de otros medio o 

de diagnóstico. Es necesario hacer 6nfnsis en que el dentista pu~ 
de proporcionar W1 servicio significativo sin tener que emplear _ 

instrumentos cspccinlcs, sino utilizando sus conocimientos y po-_ 

der de observaci6n. (8) 

Puede determinar el crecimiento y desarrollo del paciente, 

salud de los dientes y tejidos circundantes, tipo facial, equili
brio estético, edad dental, postura y funci6n de los labios y le_!! 

gua, tipo de maloclusi611, pGrdida prematura o retención prolonga

da de dientes, etc. (8) 

El cuidado y el ejercicio del "sentido diagndstico" nhorr!'.I; 

r4 muchas horas posteriormente y quizá permitirá al dentista evi

tar el planeo.miento de un problema ortodontico serio. Es en este_ 

momento cuando so inician las fases preventiva e interceptiva de 

la ortodoncia. (2) 

H AllALISIS DE DEN~'ICION .- Para recoi>cr informaci6n que nos 

diea si los dientes pc1~rnancntcs por erupcionar tienen una buena _ 

probabilidad de.ocupar uuu lucarcs en las o.rendas dentarias sin 

ver<Je obstaculizados por la fcl ta de eopacio, el odont6lo1>0 debe

rá considerar la renlizncidn de un a.nálisin de denticidn en cada_ 

niño que pnre?.cn tener un problema de espacio en el arco dental. 

El andlisis de la dentici6n es un instrumento dia[7l6stico_ 

para dctcnni11nr ln dioponibilidad de eopacio en el arco para los_ 

dientes permancntco. Se convic1~tc en unn importante ayuda curu1do_ 

se sospecha nlgun problema de espacio en ol arco para loo dientes 

perm=cnte:o. ( 4 ) 
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Los sie;nos tempranos de alguna posible insuficiencia de e~ 
pacio en el arco son: Apiñamiento de los incicivos inferiores pe¿: 
manentes cent1~ales y lntcralcs, resorción ectdpica de las raices_ 

do los caninos inf'eriores primarios, con o sin exfolincidn prema

tura en el mome11to de ln crupcidn de los incicivoo laterales per

manentes, y p~rdido. secundaria de espacio en el drea de los mola

res primarios debida a extensas caries intcrproximales. 

El onálisis de dcnticidn conottt principalmente de aquellos 

elementos que describen lns relaciones dentarias entre sí y con_ 
sus bases oseas respectivas. Esto se refiere primordialmente a 
los incicivos superiores e inferiores. Los datoo deseados son ge
neralmente el grado do inclinación de loo incicivon con respecto_ 

a sus bases, con el plano oclusal entre sí. (5) 

Uno. mcdici6n lincc.1. desde el mareen incino.l del incisivo 

central superior, perpendicular a la linea n~sion-pogonion. Ayuda 

a determinar la posici6n antcroponterior do los incicivon supcri~ 

res con respecto al facial. (7) 

* ldETODOS RADIOG!!Af'ICOS.- La predicci6n de la anchura dal_ 

espacio me:::;iodistal de caninos y premolares en el maxilar durante 

el desarrollo de la dcntici6n mixto., eo un diagn6stico importante 

para el paciente que tiene poco, o nada do loneitud en el o.reo, _ 

la deficiente loneitud del arco maxilar que va a ser acompa.tla.do _ 

po:r• la mordido. cruzo.da o.ntcrior y posterior. Un o.nllllto obviruncnte 

cl:!nico es, si es o no adec\tndo, el largo del arco pnra que sea_ 

aprovechable para los caninos y premolares que no han broto.do en_ 

la dentici6n rnixtu de los pacientes: 1.-) Medici6n de los dientes 

no brotados en la radiografía; 2.-) El uso de la ecuaci6n que re

lata la anchura de loo dienteo:; brotados y no brotados; ).-) Uso _ 

do lo. cornbino.ci6n de lo.s medidas de loo dientes brotados y radio

grafías de los no brotadoo, pura eotirnar la medida de estos dlti

mos. ( 13) 
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El espacio requerido en la arcada en los cuatro cuadrantes 
de los maxilares infantiles puede ser computado por medición de _ 

los anchos en las radiogra~!as do los caninos y premolares no e-_ 

rupcionndoo. Estas mediciones pueden ser comparadas con medicio-_ 
nes del espacio existente en la arcada en cada cuadrante. Si se 
emplea este sistema, se deben tomar las siguientes medidas a man~ 
rn de precaución; 

1) Se debo medir el ancho de los incisivos a cada lado de la li-_ 
nen media y se hnco una marca por raspe.do para determinar el bor

de distal del incicivo lateral sobre el reborde o la cara lingual 
del canino temporal. 

2) El ancho de la imagen del diente no erupcionado debe ser eomp~ 

rada con el ancho de la imagen de W1 diente adyacente clínicamen
te visible en la boca. 

3) Además los dientes visibles en ln boca, tnmbi~n deben ser 
dos, y c::;tablcccr W1a p1--oporci6n para 

error en la imaecn radioer~íica. (12) 

dctenninnr la cantidad 
med_! 
de 

Para conocer m~n rápido ln discrepancia de la medición ra

diogrLJ'ica debemos ver cuanto nl cono (corto o largo) del aparato 

de rayos X expande ln imagen en la película. 

Todo odontdloeo debiera controlarse, por que lns técnicas_ 

radiogrLJ'icas vnrío.n, pero habitualmente se verá que el m6todo 

del cono corto expando ln imagen alrredodor del 10~ o 0.7 nun. a_ 
la mayorin de los dicnteG en la zona premolar. 

Para lograr un an~liais exacto en tal caso se deben restar 

o. 7 mm. a la mcclicidn de cada premolar y canino vintas en la ra-_ 

dioeraf!n. La suma de estas medicionco ser~ el eopncio requerido. 
El e::ipncio existente seria medido aegdn el m6todo de Moyers que _ 

sern descrito posteriormente. (14) 

El m6todo de medir loo dientes no brotadon en radiogrnf!ns 

ha ciclo usado clínicamente por nledn tiempo. Cohcn, describe un 

m~todo de medición radiocr6.ficu que incorpora una corrcccidn para 

un<i ampli:ficaci6n. ( 13) 
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El factor de la corrección de la radiografía se obtiene di 

vidiendo la anchura mesiodistal de la medida del primer molar en_ 

la boca, por la medida del primer molar en la radiografía. la su

ma de la anchura de los caninos y premolares en la radiogra:f:!a, _ 

se multiplica por el f'actoi.· corrector para obtener una estimación 

de la verdadera medida de estos dientes. (ninguna información con 

respecto a éste m6todo está disponible). (13) 

TECNICA JOm!STON Y TANAKA.- Paru esta t6cnica tenemos que_ 

utilizar deo medidas esto.ndar que son para el maxilar, de 11.0 mm 

y para la mnndibula de 10.5 nun. 

L"I~todo para el maxilar inferior.- Con el calibre Boley, so suma 

el ancho mesiodisto.l de un central. y lateral inferior y se le su

ma la medida estru-idar para la mnndibula do 10.5 mm. y esto nos da 

el ancho de un canino y dos premolares, se multiplica por dos pa

ra tener dos caninos y cuatro premolares, lueeo se le surno.n la m_2 

didn de loa cuatro incisivoa inferiores y cato nos da el espacio_ 

ncccso.rio. 

Para el maxilar superior.- Se hncc lo mismo, solo que se toma la 

medida eoto.ndar paz·a el maxilar superior de 11.0 mm. y al final 

se suman los cttatro incisivos superiores en vez de los infcriorc5 

(13) 
JOHNSTON Y TANAKA ( 17). En un estudio de 506 pncicnteo do_ 

ortodoncia. confirmaron las tablas dcsnrrolladns por liloyers. Ellos 

encolltraron que la sumo. de ln anchura de los incicivos mandibula

reo era corz·clntiva a la suma de ln anchura del espacio meoiodis

tal de caninos y premolares con una modcrndn posibilidad correla

tiva al coeficiente de r=O .6). El error de esta corrclaoidn er~L 

mds bien alto (.86 nun.). 

Corrclucionnron ln anchura de la corono. de los dientes pe~ 

mancnteo en 232 sujctoo. La su.mn de loo caninoa y molares perccc

dcroo del maxilar, i'u6 modcradruncntc correlativo a la anchura de_ 

lo suma de los caninoo y premolares pcnna.nentcs del mo.xilar,.La _ 

conclusidn fu~ que estas medidas de los dientes no brotados en 

lnn radioeraf!as fueron el mejor m6todo paro. determinar la vcrda

der"- anchura meoiodintnl. ( 13) 
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PREDICCIO!I DE HIXON-OLDF'ATHER ( 18) .- Esta prediccidn solo _ 

es válida para el arco inf'erior. En un m~todo combinado de an~li-_ 

sis de dentici6n mixta utilizando medidas radiogr6.1icas y modelos_ 

de ycoo. Los requerimientos para las radiografías son: 

1) Se prefiere la t6cnica en parulelo utilizc.ndo cono lareo de 

40 cm. 

2) Si se utiliza un cono corto, debe dejarse un margen para el_ 

factor de amplificación de 10 %. Restando 10% de los valores que 
se obtuvieron a partir de las radioeraf!as. 

El m6todo de Hixon-Oldfathor consta de varios pasos: 

A) Se mide un incisivo central y un lateral inferior. 

B) En la radio¡;raf!a se miden los g6rmcne~ de los premolares (4 y_ 

5) que no han erupcionado, y se suman a los incisivos central_ 

y lateral. 

e) El resultado de esta suma se busc8.n en la tabla de Hixon-Oldfa

ther, y se busca su probabilidad y en~ es la medida aproximudn_ 

de un canino y dos prcmolcrcs, se rnul tiplica por 2 y se le su-_ 

man los cuatro incisivoa inferioren. (4) 

• ANALISIS DE DENTICIOrl MIX'l'A.- El propdsi to del nn~lisis _ 

de la dentici6n mixta, es evaluar la cantidud do eopacio disponi-_ 

ble en el arco para los dientes permanentes de reemplazo y los a-_ 

justes oclusnJ.en necesario o. Para completar un antilisis de la den

tici6n mixtu, deben tomurno en cunntn tres factoreo: 

1) Loo taninño:-.; de todos loo dienten per1nnncntcn por dclnntc 

del primer molnr pc11nanentc. 

2) El per!mctro del arco. 

3) Lar; catnbiou ouperndon en la medida del pe rimo tiro del ar

co que p~cdcn ocurrir durante el crecimiento y dcoarro-_ 

llo. (11) 

El andlisin de ln dentici6n mixta deberá reservarse solo p~ 

ra los casos de clase I. En loo casoG que hnya una displaoin csqu~ 

lctica, subyacente, se deber~ enviar al paciente a un especialista 

que pueda emplear procedimientos dingn6sticoo mds cxtcnooo y sofi~ 

ticr:.uou. (4) 
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IllDICJ.CIONES.- 1) Dentición mixto. tompro.no., con cuo.tro i11-_ 

cisivos inferiores permanentes erupcionados, 2) apiil!!..r.liento de 
los incisivos anteriores pennanentes 6 ex:folincid11. prematura de 
los CD.ninos primarios, J) relaciones de los c.'.lllinos clase I, con 
una relación c6spide u c6spide o molur clase I. (4) 

COIITRAillDIC.l.CIONES.- 1) Relacionas mol"res cluGe II 6 III 

(requieren espcciE?J.i3ta), 2) Incisivos inferiores pcIT.lanenten nli
neados, con cc...~inos prim~rios intactos. Estos niños, en ausencia 
de pérdida gra·1e de espacio po.ro. los caninos y premolares, 3) J11ou-_ 

sencia cong6nita de tL~o 6 ~ls prernol~res inf'eriores. (4) 

!1:ETODO !1!0"íEHS ( 16) :::>B A!LU.ISIS DEL ESPl11oCIO.- Este "-~lJ..isis_ 

predictivo, e::tuda al odontólobo a decidí!' si los dier~.tes pe:-::r:....~en

tes tendr~ lugar 6 no para eri..lpcion~r y alinearse no~tlme:::te o:n_ 

el espa~io existente en la ~cada. El uso de este sistemc. de Llláli 

sis faculte al odor.tólogo ps.ra: 
1) Predecir la pro"cc"cilidr:.d de alinc~icnto de los dientes }:·erma-_ 

nantes, en el espacio existente en la arcad~. 
2) ?redecir con r:.lto nivel ae probabilidad la c:.ntidad de e~p~cio_ 

en mil!~etros, nececaria para llevar un alineamiento ~propi~io. Lo 

6.nico q~e necesitr.mos para llev~r a cabo ~ste tipo de anllisis es, 
\U1 caliCre Boley, modelos de diu¿;nóstico y las t~blas de prejic

ción. ( 12) 

cada. 

cuado 

Boley 

punta 

punto 

1 ) 

U.'10 

2) 

de 

en 

on 

en 

p¡tQCE:ir¡.:rENTO 2:: EL J.R'JO I!·:F3RIO?.: 

y,¡edir con el ce.libre Eoley el r.iayor rulcho meziodistal de_ 
de los incisivos permanentes inferioren y se suman. 

Determinar el espacio necesario para el aline<JJTiiento ade
los incisi·1os in.fe!"'iores; Colocar w1a punta del calibre _ 

la marca de la linea medida y hacer ur..n marca con la otra 

la cara lingu~l del c!'!l'lino temporal izquierdo, este es el 
que debo llegar la nuperficie distal del l~ternl inferior 

permanente. 
3) Con la sum~ de cada uno de len incisivos pasamos a la ta

bla de ¡,;oycrG y ya localizado vemoo lo. probabilidad del 75í:, 
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y nos va a dnr otra medida que equivale, a un canino y dos premo
lares permanentes de una hemiurcada, se multiplica por 2 y se le_ 
suman las medidas de los incisivos in:feriores y el resultado es_ 
la medida del espacio necesario de cara nesiaJ. de W1. molar al o-_ 
puesto. 

Se elige al valor a nivel del 75~j como estima.cidn, por que 
se ha e~contrado que es el mds pr&ctico desde el punto de vista _ 
clínico. Debemos hacer notur trunbi~n que solo 5 de ceda 100 dien
tes, serán mls de W1 milímetro mas grDnd~s que la esti:nacidn ele
gida. 

Tedricru:ie11te, se deberia usar el 21ivel del 50~~. ya que 
Cualenquier error se distri"ouil"ia igualmente en ambos sentidos. _ 
Sin emCargo, cl!nica.mente necesitar.ios més protección hacia el le
do bajo (apiñe.miento), que hacia el lado alto (separación). (12) 

PROCEDIMIEllTO Ell EL ARCO SUPERIOR: 

Se toman las medidas de los incicivos ini'eriores y p~samos 

a. la tabla de !i~ozters, donde se realiza lo mismo que en el in!'e- _ 
rior, con la diferencia de que al haber sumudo las dos hemiarca-_ 
das en ·1ez de sumar las medidas de los inciCi vos in;feriores, se _ 
le suma."1. las medidas de cada uno de los inci·Civos superiores, y _ 

el resultado es el espacio necesario para los dientes pennmientes 
de la cara mesial del primer molar perma.~ente a la cara meGic.l de 
su opuesto. (12) 
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CAPITULO II. 

PREVENCIO!I Y TRATAJ.\IEHTO DE LA PERDIDA DE 
ESPACIO POSTERIOR. 

A) PRE~CIOll O MAl/TE:lEDORES DE ESPACIO. 
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"' Es evidente, a juzgar por la frecuencia. de las mc.loclusid-
nes es.usadas por migraciones de11.taria.s, ;;or p~rdida prematura de_ 
piezas dentarias, que los oantenedores de espacio, no se utilizan 
con frecuencia lo sui'iciente. No obst~te, no todos los ca.sos los 

requieren y es necesario considerar ciertos factores al tom~r la_ 

decisi6n. ( 6) 

El mantenimie11to de espacio es W1 importante aspecto en la 
prevenci6n del desarrollo de una ma.loclusi6n generalizada y nalp~ 

sicidn individual de los dientes. 

La forma básica de cantención de espacio es proporcionada_ 
por el pr~ctico genere.l., cuando ~ste reconstruye de manera ~1ecu.!: 
da los contornos de las restauraciones al tratar las caries. (6) 

Es conveniente colocar coronas de acero inoxidable en los_ 
casos e~ que la destr~cci6n de los dientes temporarios es ta..~ ex
tensa, que resulta inadecuada la restauraci6n de la t?.I'latomía ade
cuada con amalg2.IIla, pWltos de contacto y íuncion oclusal apropia
da evitarán la migraci~n de dientes y consecuencias lamentables. 

Existe actualmente bastante duda sobre el valor de los men 
tenedores de espacio, especialmente aquellos casos de pacientes_ 
en que puede ocurrir apiñamiento en cualquier caso y posiblc~ente 

habrá que recurrir a las extracciones y aparatos. 

Hay, sin embargo, unos pocos casos en los cuales loo mant~ 
nedorea de espacio ser!an valiosos, como lo es el aaegurar una 
buena relacidn incisa.l en una maloclusidn clase III, en la que oe 
han extra!do loo molares primarios ouperiorco. (15) 
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Al colocar w1 mantenedor de espacio en cunlquiora de los _ 
cuatro segmentos posteriores, el dentista tiene la oportunidad do 
utilizar un tipo de aparato funcional o no funcional, fijo o rem~ 
vible. (5) 

Como el mantenimiento de espacio debe ser considerado e11 

tt'es dicensiones y no solamente en se11tido nnteroposteriar, q:.ie _ 

es el que mds consideran la. r.lo.J."Or porte de los facultativos, es_ 
pre:feri ble utilizar un tipo de rnante11edor de espacio fW1cionr.J. p_a 

ra evitar la elongación y el posible desplazc.miento de los dien-_ 
tes antagonistas, lo que significa que este mru1tencdor de espacio 
serd tan :f'W1cional durante la masticación como el diente que reeB! 
plaza. !\o significa teJDpoco que deberá ser en.paz de resistir las_ 

:fuerzas ocluseles, :fu.."lciontles y musculares en forma fWlciona.1.. 

( 5) 
Requisitos p~a oantenedores de espacio.- Existen cie~tos_ 

requisitos paz·a todos los m:;_'tlto11.edores de espacio, sea..'t'l fijos o_ 

recovibles: 

1) Debor&l mantener la dimensión cesiodistcl. del diente 

perdido. 
2) De ser posible, deber&n sor Zu.~ciona.les, al menos evi

tar la sobreerupcidn de los antagonistas. 

3) Deberán ser se11cillos -:,r lo c~s resistentes posibles. 

4) r10 deberán poner en peligro los dientes rest::.i1tes por_ 

ejercer fuerzas excesivas. 

5) De fácil limpieza 
6) su construccidn deber~ ser tal que no impida el creci

miento normn.l., ni los procesos de desn.rrollo, ni inte_:: 

fiera en fW'lciones tales corno la r.la.sticaci6n, habla o_ 

degluci6n. (5) 
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:JANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.- Los cuatro tipos de m:mte

nedores de espacio fijos que parecen rcopondcr a lns necesidades_ 
de la ::na.jtoria de los odont61o¿;os que e.tienden niños son: 

a) Corona y A.nsu. 
b) Ee.nda y A."lsa. 

e) Arco ling~al soldado fijo (arco inferior solo) 
d) Ap~rato C:.e H~co (arco superior solo) 

Los primeros dos tipos son utiliza.dos para mantener el es
pacio cuando se pierden los oolares temporales bilateralmente en 
la misma arcada. (12) 

Los muntenedores de espacio fijos pueden l1acerse con coro
nas coladas, caronas de acero preform~d~~, con b:mdas, con b~r~as 
o proyecciones de c.lambre pz.ra mr:..."ltener el espacio despu~s de la_ 
p6rdida prematara de los die~tes primarios. Estsn indicados cuc.-"1-
do todos los otros dientes pueden ser reparados y los dientes cu
biertos no se perder~~ pronto. (12) 

La vent~ja de estos oantenedores fijos, es su permanencia; 
r;o se pierden flcilmente. Sus desventajas radican en la dificul-_ 
tad de construcci6n, y su falta de adaptabilidad a los crunbios de 
crecimiento de la boca. 

J.. veces dos mantenedores de espacio "simples" son ~s dif,f 
ciles de hacer y menos satisfactorios, qua un arco lingual. El __ 
mantenedor de espacio fijo puede unirse a una o más coronas prim~ 
rías o bandas. Varios tipos se presentan en forma prefabricada. 
(7) 
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Para confeccionnr un rno.11tenador de espacio de corona y an
sa, se puede utilizar el m~todo directo o el indirecto. Con el ro,! 
todo directo, se adapta el muntenedor de espacio directamente en_ 
la boca del niño, junto al sillón. Con el mátodo indirecto, se lo 
realiza sobre u.~ modelo en el laboratorio. (12) 

El mantenedor de espacio de banda -:;," nnsa; Este se puede _ 
confeccionar por el rn6todo directo o el indirecto, casi igul?.l que 
el de corona J" C...'1.sa. Ilo se requiere c.nest~sico para el asonta::tle~ 
to de las bandas, pues no se hace preparación a.lgw1a en el diente 
en el qae se vaya a colocar. 

A causa de esto, muchos odontdlogos prefieren hacer estos 
aperatos directamente en la boca. Un problema constante es le de
~ormacidn de la banda molar angosta (c-1), que se produce al ool
dar en la soldadora eláctrica. (12) 

Por esta razón y a cau~e de la intr!nseca falta de resis-_ 
tencia de la banda :,r ansa, as! como por la tendencia a afloj'o..rse_ 

el cemento, se habrá de considerar al mucho m~s reaistente apara
to de corona y ansn, como la mejor elección en le. ma~toria de los_ 
casos. 

Arcos linguales soldados fijos.- A veces, un niño perder~ 
prematuramente uno o m~s molares temporales bilateralmente, en la 
arcada i!lf'erior. El arco lingue.1 soldado sirve como mantenedor bi 
lateral para tales casos. 

Es un aparato pasivo, que no se adapta más que una vez, 3E 
tes de cementearlo sobre los segundos molares temporales o los 
primeros permanentes, segdn sea el caso. Se puede hacer directa-_ 
mente junto al sillón. La mejor manera sin duda, es el método in
directo en el laboratorio. (12) 

Aparato de Nance.- Se utiliza el aparato de Nance, cuundo_ 
uno o m.is molares temporales se pierden prematura.mente en ln are~ 
da superior del niño. 
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Se le disefia exactamente como el arco lingual soldado inf~ 
rior, Solo que este en la porci6n anterior del arco, no toca las_ 
caras linguales de los dientes frontales superiores. En vez, el 
arco de alambre se co11tornea. contra la vertiente de la. porción CE 
terior del paladar, aproximadamente 1 cm. por lingual de las ca-_ 
ras pe.latinas de los incicivos centrales. 

Se contornea un alambre en U, y se le suelda a la parte 
m~s anterior del arco como refuerzo, se agrega entonces un peque
ño bot6n de acr!lico de autopolimerizaci6n en ésta porcidn, cu- _ 
briendo el alambre en U que le había sido soldado y que act~a co
mo refuerzo del plástico, Se puede, después de haber polimerizado 
perfecte..::iente el acrílico pulirlo y queda listo para cementarse. 
( 5) 

Un mant~nedor de espacio removible, está clasificado entre 
los aparatos removibles pasivos, se usa sdlo por las noches, y es 
conveniente ponerlo durante el d!a en agua fr!a y muy limpia. Se_ 
coloca U!la vez que el paciente se ha limpiado los dientes y a.~tes 

de acostarse. Consiste en una simple placa de acrílico, con la r~ 
tenci6n adecuada mediante los ganchos de Adams, y construida de _ 
forma tal que mantenga el espacio, (14) 

Mantenedores de espacio m'11.tiples.- Son aparatos de ~cr!-_ 
1ico que cubren la mucosa lingual y las caras linguales de los 
Dientes, con plástico que se extiende a las zonas donde se han 
perdido los dientes prim~rios. 

Pueden hacerse en una amplia variedad de diseños para ada~ 
tarse a las necesidades individuales. El plástico no solo mantie
ne el espacio en el arco, sino que toca los dientes antagonistas, 
para mantener el ple..~o de oclusi6n e impedir su extrusi6n. (11) 



B) TRATAIUENTO DE f,L'J.OCLUSIO!iES MENORES O RECUPERADORES 

DE ESPACIO, 
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Como se observd en el capitulo I, hay varios enfoques para 
medir la cantidad de ecpacio perdido. La palabra clnve es1 "n:.edi

da". Sdlo en cuidadosas mediciones puede oer exacto el análisis 

de espacio. Ha de ponerse énfasis, en que si W1 molar superior ha 
migrado cesialmente y ca.usado una pérdida de espacio de m&s de 

3 mm., er~tonces ha:,' que prestar cierta considerecidn de remitir 

al ortodoncista. 

La misma limi te.cidn debe sel'" aplicada al odont6logo t;ene-_ 

ral, si un molar inferior migra mesialmente y causa pérdida de e~ 

pacio de más de 2 mm. ( ó) 

El odontdlogo puede ffiedir del lado intacto de la arcaja la 
suma de los anchos de los dientes tempor~les y co~parar esta ~edi 

da con el cuadrante af'ectado. La diferencia entre las 2 mcdicio-
nes serf 
perdi6. 

la cantidnd de espacio a. recuperar en la arcada que los_ 
( 12) 

Los recuperadores de espacio son apnratos para vover a Ga

nar espacio perdido en la linea del arco dentario. Se usan para_ 
enderezar aquellos dientes que se han corrido, despuGs de que o
tros se han perdido. (11) 

Los recuperadores de espacio encuentran su mayor uso en la 
dentici6n mixta, despu~s de la perdida prematura de molares pri!Il.§: 
rios y pura ubicar dientes permanentes que se van a utilizar como 
pilares de puente. (11) 

Los recuperadores de espacio no deben usarse para crear C..f! 
pacio que nunca existió en el arco dentaria. Su dnico propdsito 
es inclinar dientes y ao! reganar espacio que se hab!a perdido. 
( 1,) 

Ln discrepancia habituul. en la arcada, en la maloclusidn 
clnoe r, tipo 5, es causada por la migrncidn mesial del primer m~ 
lar permanente. 
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Si lo pérdida de espacio se produce en lo oreado superior_ 
el desplazruniento tiende a ser para1elo, con 210 deme.si o.da inclin_e 
ci6n del eje del molar de los 6 ofios, que se mueve hacia mcsial._ 
Esto es particulnrmente cierto, si los segundos molares tempera-_ 
les se perdieron temprano.mente, como a los 3 o 4 afies. Las rudio
graíias del arco iníerior, mostrarán habitualmente que se produjo 
un moviI:liento de inclinaci611 y pnralelo hacia me sial. a la ve::. 

( 3) 
Cuando el pri~er molar permz.nente se hn desplazado hacia 

mesial.en el orco (en el caso típico), lo longitud total del ~reo 
se reduce drru:i!tice.:iente. C~iando esto ocurre, c&.si inevitablemen
te el \U.timo premol&r que er~pciona en el cuo.dre.nte donde se per
di6 el espacio queda 11 bloque&.do 11 fuera de le. a.rea.de.. ( 3) 

El segundo premolar puede verse forzado hacia lingual., o 
retenido en lo que de otra canera parecería \U1a arcada normal, ~ 
puesto q'.le corriente:nento es el '11 timo premolar en eru.pcion.~r. En 

el caso raro, en qae el pri~er premolar sea el ~ltimo en e~~pcio
nar, en la mayoría de los casos se verl forzado hacia vestit·..:.la.r. 

También los caninos s~periores pueden quedar bloqueados ~ 
por vestibular o lingual. Cuando quedan por vestibular, ofrecen_ 
una de las demostraciones c~s drem~ticas do las secuelas de pér-_ 
dida de espacio en el segi:¡ento posterior. (3) 

hpnro.tos empleados para mover hacia distal los primeros m2 
lares permanentes.-

1) Aparato de Ha:aley, superior o inferior con reso,r 
te helicoidal o acompañado, aplicado contr& la_ 
cara mesial del molar migrado hacia adelanto. 

2) Arco lingual F-R inferior, con ansas en U, como_ 
resortes compensadores paro. ejercer preoidn ha-_ 
cia distal. contra. los rnolnros. 

3) Aparato er.trabucal (aparato cervical o casquete) 
para la oreada superior, (12) 

·-
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4) Alambres de separar de bronce, colocados intcr-_ 
proximalmente como ayuda para recuperar espacio_ 
en todo el cuadrante o para distalar un primer _ 
molar permanente en erupción ectópica. 

* Placas de Ha\'1ley .- Para mover U.'1. primer molar permanente 
superior hacia distal, con u.."'la placa de HaYtley, se forma un reso.!: 
te helicoidal comprimido, en llngulo recto con el reborde alveolar 
inmediatamente a.dya.ce11te a la cara mositl del molar de los ó ru1os 

que se ha de mover. 

Se dispone el resorte de ca.'1.era que pueda ser ajustado pa
ra mantener Wla presión dirigida hacia distal por w1a distan~ia _ 

de 3 a 4 mm. Sobre el molar del lado opuesto al del migrado a me
sia1, se puede.utilizar cu2.lquier gancho conocido para la placa_ 
de Hawley. ( 12) 

;,.parata inferior de. Ha.\'iley con resorte helicoidal. Este n

parato debe contar con un arco vestibular con ansas de aju~te in

corporadas a ál dende vestibular de los caninos. El aJ.~~bre pasa_ 
por distal de los caninos, sobre el mc.rgen, -:,~ va incluido e11 el 
cuerpo del aparato por el lado lingual del reborde alveolar. 

El resorte helicoidal puede ser confeccionado de dos mane
ras, seg~ la e;:.:periencin del odont6logo. El resorte helicoidal 
doble, es más amnble con el periodoncio del diente que se reubica 
en el arco. Estos resortes helicoidales deben ser njustadon con_ 

poca o ninguna presión ejercida sobre el molar a distalar. (12) 

Estos resortes helicoidale~, cuando son sencillos, nos pe.!: 
mi ten realizar movimientos hacia distal y al mismo tiempo hacia_ 
vestibular o palatino. Los dobles solo permiten movimiento direc
to hacia distal. ( 12) 
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Otro puedo ser el do ncr.!lico dividido y resorte ncw:ipnna
do, éste permite el fácil ajuste para aportar una fuerza distala,u 
te de por lo menos 3 nun. que esté más allá do las necesidudos del 
movimiento habitual del molur inferior. Este aparato se ajusta 2_ 
veces por mes. (12) 

* Arco lingual F-R i:u~erior.- Si le preferencia es por un_ 
aparato del tipo fijo, es este tipo de arco, con dos resortes com 
pensadores en U. El arco de alambre debe ser configurcdo, contra_ 
el 4rea del c1ngulo de los dientes in.f'eriore~, y se debe colocar_ 
un alat:ibre estabilizador co~tra la superficie distal del pri~er _ 

molar ini'erior temporal, del mismo lado del molar permanente a 
dista.la!'". Este aparato debe quedar en posición por 6 meses, e un_ 
rulo, co~o aparato est~tico después de 1a correcci6n de la posi
ción tiolar. ( 12) 

Ademds de las desviaciones completa.mente locales ya cenci~ 
nadas que se producen en le erupció~, las cuales son cdvertides 

inmcdiat:::mente incluso por el profe.no, se producen con relativa 

frecuencia trastornos dur~~te la erupción de los primeros mol~res 

superiores, los cueles pasa~ a menado, inudvcrtidos incluso ~ara_ 
el especialista. 

Un diagnóstico precoz, para lo cual ea impresc.indible la rE: 

diograf!a, permite obtener~ menudo, medimite pequeñas medid~s o_.r 
toddnticao, una corrección aunque a veces también solo provisio-_ 

ne.l. (7) 

Si en el curso del examen se comprueba que uno o los dos _ 
primeros molares superiores :=::e hnllc.n rnuy retrasados con re:;pccto 

a la erupción de los ini'erioreo, exiote siempre la posibilidad ~ 

llamada resorci6n aocavunte de los V, por los 6. (o sea orupci6n_ 

ect6pica). ( 2) 
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* Tratamiento de los primeros molares en erupci6n cct6picn. 
Si so perdi6 el segundo molar temporal durante lo. erupci6n del 
primer molar permo..nonte. Lo habitual es que la erupci6n oct6picn 
sen unilateral, aWlque puede n veces ser bilateral, y casi sicm- _ 
pro es superior. 

La primera terapéutica con aparato que se ha de llevcr a ~ 

cabo es volcar hacia su alinenmiento axial más normal a ese ~alar_ 

erupcionado hacia mesial, esto se logra con una placa superior de_ 
Ha.v1ley con resorte helicoidal, logrt'.do esto se puede adaptar unn 

banda para que la fuerza extrabucal complete el movimiento. (12) 

Para los casos de molares de los 6 afias en erupci6n ect6-

pica en la arcada inferior se recurre a un arco lingual F-R inf e~
rior con uniones verticales. El trate.miento es el mismo utilizado_ 
para los molares inferiores nigrados mesialmcnte. 

La preca.uci6n obvia aq'.li es que el niño debe us~r el spn
rato co~stantemente. 31 tie~po aproximado de uso es de 2 n 4 ~e
ses. Después de lograda la recuperaci6n de espacio deseado, se 

ccoprenderá un periodo de retenci6n, pues si no el molar recae r~
pidnmente en su 2.nterior posici6n ect6pica. (14) 

* Aparato de Hurnphrey.- Si no se perdi6 el segundo molar_ 
temporal, Humphre:,.· propuso u.."'1 interesante aparato fijo: Con r:.lam-_ 
bre Elgiloy amarillo de 7 d~cirnas, se puede crear una forma en s,_ 
que se soldará a la cara vestibular de una banda adaptada al ze
gundo molar temporal que está siendo aflojado por el mol¿;,r ect6-
pico. El extremo aguz~do del o.J.e.r.ibre en s, calza en la fosa cen
tral del permanente. Los ajusten para abrir el resorte se reali
zan en la boca del niño, nin quitar el dispooitivo. (12) 

* Alambres de cobre.- Cuc.ndo un ~egundo premolar parcial-_ 
mente erupcionado no tiene bnntc.nte espacio en la oreada dental 
para alcanzar el alineo.miento correcto, ne puede usar una serie do 
alambres intorproximn.les, para recuperar o~pacio necesario. 
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Este método puede ganar hasta 1.5 mm. de espacio dentro 
del cun.dronto on periodo de una somEllla, más o menos, lo cual en _ 

muchos casos permitirá, la erupci6n normal del segundo premolar._ 
Este m~todo parece fu...~cion~r mucho mejor en el maxilar superior,_ 

que en el inferior. ( 11) 
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CASO CLINICO No. 1 

HOMBRE: Al.ba Lidia Briseño Vargas. 

EDAD: 7 i:: .. fios. 

SEXO: Feoenino. 

Se le colocd un ma.~tenedor de espacio de tipo bo.nda-a.."1.sa _ 
fijo en la mondibula en su parte izquierda. El mantenedor consta, 
de una banda a la cual. se le soldcS un al.!?lllbre !! 25. La banda :fue_ 
cementada en el primer molar 
del.ente hasta tocar la parte 

pc:rmo...'1.e11te, y el alambre va l1acia a
distal del primer molar ternporS-1. E~ 

te se le colocd a los cuatro dias de habersele hecho la axtrac
cidn del degundo mol~r tewportl, el cual presentaba un e:J~"'lza.do 

estado de ceries, lo cua.l hacia icposible su reconstraccid~. El 
tiempo aproximado de uso es de tres afies y medio. 
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CASO CLINICO tlo. 2 

NOI.1BRE: Irmn Rodr!gttez Pére:: 

EDAD: S años. 

SBi-:O: Femenino. 

Se le rec.lizó extraccidn de W1 primer molar temporal supe
rior izquierdo, por presentar destruccidn coronaria a causa de e~ 
ries; ?or lo cual se le coloc6 a los 4 d!as de la extracci6n un_ 
mantenedor del tipo fijo, el cual consta de u.~a banda a la q~c se 
le sold6 un alambre # 25, este alambre va hacia adelante, hasta _ 
tocar la parte disttU del ca..~ino tecporal, la be.nda fue cementada 
en el segundo molar tempore.l con cemento de fosfato de zinc. El 
tiempo aproximado de uso de este ce.ntenedor de espncio eo üe 2 
años y medio. 
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CASO CLINICO No. 3 

N0?1'IBRE: Espcre.nza Rose.les Yerena.. 

ED/JJ: 8 años. 

SEXO: Femenino. 

A causa de un avanzado estado de caries en el primer molar 
temporal iní'erior izquierdo, el cismo que le destru~rd la co!'Ona -:.,~ 

provocaba severo dolor, se le realizó le extracción. J.. los 3 días 
de la extracción, se le colocd un mantenedor de oopacio fijo. El_ 
mrultenedor consta de uno. ba.'1da y ale.robre ¡¡ 25. El clambre ve. cal

da.do a la banda y va hacia adelante hasta tocar la parte distal _ 
dol canino temporal izquierdo. El mantenedor fue cementado con 
fosfato de zinc. El tiempo de uso es de 2 i::.ños y medio apro>:. 
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CASO CLINICO No. 4 

NOMBRE: Alej10I1ira Pulido Gu"'11:in. 

EDAD: 9 años. 

SEXO: Femenino. 

A ésta niña se le observ6 durante nu primera visita al ººE 
sultorio, pérdida de espacio pos~erior en la parte izquierda de 
lu mlOildibula. Le. pérdida fue oce.éionadn por habersele extraído s_!! 

gWi dijo aproximadamente 5 neses, la segunda molar temporol. 

perado::

linf;Ual 

se le fabricó entonces, mediante técnica indirecta un rec~ 
de espacio removible. El recuperador consta d.e un arco , ~ 

de ncr!lico autopili::::ioriztlble, y W1 gancho helicoidal do-

ble. Al gancho se le.daba presi6n cada 15 d!as, durante los 5 me
ses que la niña lo uso. La cantidad de espacio recuperado fue de_ 
1 mm. lo cual fue suficiente pc.ra. evi to.r que se des~.,iara en su e

rupcidn el segundo premolar iní'erior. 
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El mejor, a ci parecer de los tipos de t:lalltenedores de es
pacio, J.~n en la prfrctica, es el fijo. Ya sec...n los de corona-ansa, 

o los de banda-ansa, pues son sc11cillos de 11acer y por ser fijos, 

el niño no lo puede retirar de su boca fi1cilmente, por lo que no_ 
lo pierde y siempre está Cil.!llplie11do au :función de mmltener tm es
pacio. Ademtis se e~,ri to.n accidentes como puede ser que el niño se 

lo lle&"ue a. tragar. 

Con respecto a los recuperadores de espacio, el problema 

con ellos es que son removibles, y que el niño lo retira f~cilmen 
te de su boca •. Es por esto que debemos primero, explicar al niño 

que es lo que le esta pasar.do, y que es lo qtte le puede llegar a._ 

suceder a sus dientes si no se le ayuda. En segundo lugar, explá 

carle la monera en que lo FOdemos ayudar y lo importante de su 

cooperacidn, y por ~ltirno convencerlo de que cualquier tipo de r~ 

cuporador, que decidamos es el que más le conviene, lo debe usar. 

Este punto es muy importante, pues si no eota totalmente conven-_ 

cido de que es por su bien, no lo va a dejar en su boca. 

JJ. concluir ésta t6zis, puedo decir, que el odontdlogo de_ 

práctica general es capaz de e:fecturu." U.."la correcta evaluación del 

problema de las maloclusionss, por que posee una, o podria decir

se que varias ventajas, con respecto al p.ediatra, paiodoncizta y_ 

el ortodoncista, en dia[;nos~icar precozmente el problema, ya que_ 

es el odontdlogo de práctica general, el primero on estar en con

tacto con el niño. 
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