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INTRODUCCIÓN 

Mantener la longitud del arco dental durante la dentición temporal, mixta y 

permanente temprana tiene un gran significado para la evolución normal de una 

oclusión adulta funcional. balanceada y bien alineada. La perdida de la longitud 

del arco con migración dentaria que se da seguida de la perdida de dientes 

temporales ha siclo observada desde el siglo XVIII cuando Fouchard la reporto. 

Realizar un diagnóstico correcto nos ayudará a identificar aquellos problemas 

que son susceptibles de ser tratados en una etapa temprana; como restaurar 

caries interproximales. para la conservación del diámetro mes1odistal de los 

dientes o la conservación del espacio ante la perdida de estos. mediante 

mantenedores de espacio 

Las necesidades de cada paciente. ante las perdidas prematuras del segmento 

anterior. son siempre distintas. para ello existen opciones de tratamiento para 

cada uno Para lo cual se debe hacer una evaluación pre-tratamiento. por 

e¡emplo. exárnen rad1ográf1co. diagnóstico de modelos. anáhs1s de la dent1c1ón. 

etc. es esencial saber cuando colocar un mantenedor de espacio y cuando 

retirarlo 

Un tratamiento dental inadecuado o poco sat1sfactono puede determinar un dal'\o 

permanente en todo el sistema masllcatono. lo que prop1c1a en el paciente 

infantil muchos de los problemas dentales más frecuentes en los adultos 



CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

El crecimiento como palabra. se refiere al aumento de tamai'\o anatómico. Por lo 

común se usan tres parámetros en la literatura sobre el crecimiento para evaluar 

el aumento de tamar"lo craneofac1al: la magnitud. la velocidad y la dirección. La 

magnitud se refiere a la dimensión lineal en general o de una parte. La dirección 

significa el vector del aumento de tamai'lo La velocidad se define como la 

cantidad de cambio por unidad de tiempo. 1 

La erupción dentaria o el proceso por el cual los dientes hacen su aparición en la 

boca se considera un proceso de maduración biológica y medidor del desarrollo 

orgánico. La edad dental del indrviduo expresa con bastante fidelidad su grado 

de desarrollo. al igual que el desarrollo filogenét1co de su dentadura. con el 

cambio de su fórmula dentaria expresa las modrficac1ones que se están 

produciendo en la evolución de nuestra especie El conoc1m1ento del desarrollo 

dentario desde su génesis hasta su aparición en la boca. primero de una 

dent1c1ón temporal y después de una permanente. con diferente morfología y 

función a lo largo de la arcada dentaria. convierte este aparato mast1catono en 

uno de los órganos más d1ferenc1ados y especializados 

Si este proceso funciona correctamente. potenciará el hecho de que se 

establezca en la mayoria de los casos una buena oclusión. de la misma forma 

que la alteración en su calc1f1cac1ón. cronologia o secuencia perturbará de forma 

importante el establec1m1ento de un correcto engrana¡e 

' McDonald. Ralph 1:, A•n) l>nk! k. Odontok>¡;lll pcJiAtrka ~ del adolncente. Ed. Medica 
r ..... mcncana ~· C'dKIÓll Argentina 19QO 



Desarrollo prenatal de las estructuras del cráneo, cara y cavidad 

oral. 

La vida prenatal puede ser dividida arbitrariamente en tres periodos: 

1. Periodo del huevo (desde la fecundación hasta el fin del dla 

14). 

2. Periodo embrionario (del dfa 14 hasta el dfa 56). 

3. Periodo fetal (aproximadamente desde el día 56 hasta el día 

270 -€1 nacimiento). 

Periodo del huevo: este periodo durn aproximadamente dos semanas y 

consiste primordialmente en la segmentación del huevo y su mserción a la pared 

del útero. Al final de este periodo el huevo mide 1 5mm de largo y ha comenzado 

la diferenciación cefálica. 

Periodo embrionario. veintiún días después de la concepción cuando el 

embrión humano mide solo 3 mm de largo. la cabeza comienza a formarse En 

este momento. 1ustamente antes de la comunicación entre la cavidad bucal y el 

intestino pnrrntivo. la cabeza está compuesta principalmente por el prosencéfalo 

Existen pocos 1nd1c1os. en este momento. de que estos procesos migrarán hacia 

la linea media y se unirán con los componentes nasales medios y laterales del 

proceso frontal Ba10 el surco bucal se encuentra un amplio arco mandibular La 

cavidad bucal prim1t1va (rodeada por el proceso frontal) los dos procesos 

maxilares y el arco mandibular en con1unto se denomina estornodeo 

Las prominencias maxilares crecen l1ac1a delante y se unen con ia prorn1nenc1a 

frontonasal para formar el max1l;u superior La depres1on que se forma en la 

linea media del labio superior se llama pll11trum e 1nd1CJ la linea de un1on de los 

procesos nasales medios y maxilares El leJldO primordial que formara la cara se 

observa fácilmente en la quinta semana Lle la vida 



El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta casi ponerse en 

contacto. La fusión de los procesos maxilares sucede en el embrión de 14.5 mm 

durante la séptima semana. Aparecen los primeros centros de osificación, 

siendo reemplazado el cartílago por hueso. dejando solo centros de crecimiento 

cartilaginosos. Al final de la octava semana, el embrión ha aumentado su 

longitud cuatro veces. Las fosas nasales aparecen en la porción superior de la 

cavidad bucal y pueden llamarse ahora narinas El paladar primario se ha 

formado y existe comunicación entre las cavidades nasal y bucal. el paladar 

primario se desarrolla y forma la premax1la. al reborde alveolar subyacente y la 

parte interior del labio superior. Aunque las mitades laterales del maxilar se han 

unido, cuando el embrión tiene 18 mm de longitud. la mand1bula es aún 

relativamente corta En este momento. la cabeza comienza a tomar 

proporciones humanas 

El labio y paladar hendido son una de las anomalías más comunes de la región 

craneofacial. la mayoría de los informes dan la inc1denc1a combinada del paladar 

con el labio comúnmente asociados entre sí Sin embargo. son entidades 

diferentes y se generan en momentos distintos Por e¡ernplo. el labio se forma 

después de seis semanas. mientras que el desarrollo del paladar se completa 

después de ocho semanas Se pueden producir fisuras en cualquiera de las 

lineas de fusión del labio. igual que en el paladar :· 

Periodo fetal entre la octava y duodécima semana. el feto triplica su longitud 

de 20 a 60 mm. se forman y cierran los párpados y nar1nas Aumenta de tamar'\o 

el maxilar y la relación anteroposterior rnaxdomandrbular se aserne¡a a la del 

recién nacido Han sucedido grandes cambios en las estructuras de la cara 

Pero los cambios observados durante estos dos últimos trrmestres de la vida 

intrautenna. llamada arb1tranamente penado fetal. son principalmente aumentos 

de tamal'\o y cambios de proporción Durante la vrda prenatal el cuerpo aumenta 

: Hraharn. Ra~nHH·ltj 1. '-1C"rk l ''"'fTI' t "'-i~'tH1•li•L:U Prdi.llrtl.l 1 d \.kJ1 ... -.a P.tn.'inH.~h .. J.n..1 J~1nw=-ra 
L'Jl_.h'IO •\f).!l"fllllla 1 ~S..l 
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de peso varios miles de millones de veces. Con excepción de los procesos 

paranasales de la cápsula nasal y de las zonas cartilaginosas del borde alveolar 

de la apófisis cigomática. el maxilar es esencialmente un hueso membranoso. 

Esto es importante clínicamente por la diferencia en la reacción de los huesos 

membranosos y endocondrales a la presión. En la última mitad del periodo fetal, 

el maxilar aumenta su altura mediante el crecimiento óseo entre las regiones 

orbitaria y alveolar. 3 

Ftg 01bu¡o de un embrión ele GO mm cluodéc1ma semana 

Se ha descrito el patrón de crec1m1ento fetal del paladar En numerosas medidas 

tomadas para establecer indices. ha demostrado que la forma del paladar es 

estrecha en el pnmer trimestre de la vida fetal, de amplitud moderada en el 

segundo tnmestre del embarazo. y ancha en el último trimestre fetal La anchura 

del paladar aumenta más rápidamente que su longitud. lo que explica el cambio 

morfológico Los cambios en la altura palatina son menos marcados 

Para la mandíbula los cambios son resumidos de la s1gu1ente manera 

El borde alveolar se alarga mas rápidamente que la rama 

2 La relación entre la longitud del borde alveolar y la longitud 

mandibular total es casi constante 

3 La anchura del borde alveolar aumenta rna~ que la anchura 

total 

------·--·--··-··. 
1 Gf"abcor~l."-I [)lf ()rtt-.J<"f"K1a fn'f"IJ\ J'l-a...11"• J,J ~'1e"alnt~.ana t•nJac:k\n ~1é'4.teo.191l. 
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4. La relación de la anchura entre el ángulo de la mandlbula y la 

amplitud total es casi constante durante la vida fetal.~ 

Periodos 

Tabla 1. Fases del periodo prenatal 

-semanas_d_e _ci uráción T---caractertsticas 
1 

Embrionario 0-12 -Tbiferenciación celular y 
1 

! orgánica 

Fetal ------ T2~38i4a-· -- ····r Crecimiento orgánico 

j Aumento de peso 
~------------ ---~------·-·-- -----.L.·-··--·-------------~ 

Crecimiento y desarrollo posnatales. 

Tras el nacimiento y hasta la adoiescenc1a podemos diferenciar seis períodos 

que van desde el período neonatal hasta la adolescencia. En el transcurso de 

estos se distingue. dependiendo del sexo del niño. una duración diferente 

Tabla 2. Períodos y duración de la infancia a la adolescencia 

Periodos 

Periodo neonatal 

Lactancia 

Duración· 

Niños 

; Del nac al primer mes 

; Del primer mes al año 

Nu"las 

Primera infancia ; Del año a los 5-6 al"los 

Del nac al primer mes 

Del primer mes al al"lo 

Del al"lo a los 5-6 años 

(período preescolar) 

Segunda infancia 

Pubertad 

De los 6-7 a los 12 anos De los 6-7 a los 11 anos 

De los 12 a los 15-16 años De los 11 a los 14-15 ar'los 

··1 
-i 
·j 

1 
1 

Adolescencia 1 De los 15-16 a los 18 años De los 14-15 a los 17 ar'los .J 

5 



También es importante conocer las circunstancias del parto porque nos pueden 

ofrecer información acerca de futuras anomalías en el área orofacial. Por 

ejemplo, el empleo de fórceps. o alguna maniobra en el período expulsivo del 

feto puede hacernos sospechar posibles alteraciones en las arcadas dentarias o 

incluso en su perímetro como lo es la articulación temporomandibular. El 

neonatólogo es quien se encarga, tras el nac1m1ento. de hacer la exploración 

general del nino. 

Ocasionalmente, si el neonatólogo refiere asimetría en los pliegues nasolabiales 

y en torno a los ojos durante el llanto debe hacernos sospechar de una parálisis 

facial. La presión intrauterina sobre la mandíbula también puede dar lugar a 

asimetria facial, pero aqui la inervación muscular está intacta. Las supeñicies de 

oclusión maxilar y mandibular deben ser paralelas Normalmente todas estas 

lesiones se resuelven espontáneamente a los 2-3 meses de edad 

En la boca. se inspeccionan posibles anormalidades en el paladar, la uvuta y la 

implantación de frenillos. puede considerarse normal la presencia de perlas de 

Epstem y aftas en el paladar duro También pueden observarse diversas 

alteraciones craneofac1ales. frecuentemente. labio y paladar f1surados. el 

síndrome de Teacher-Colhns y el síndrome de P1erre-Robin. el h1pertelonsmo y 

lesiones de oído externo y medio~ 

Durante los primeros seis meses de vida. el niño pracltcamente duplica su peso 

del nac1m1ento. y al ¡¡lcanzar el ano ha aumentado su longitud en el 50% y su 

peso en el 200~·º l.a velocidad de crecimiento en el niño comienza a 

desacelerarse a partir de tos dos anos de edad y llega a <ilcanzar <i partir de 

esta edad, los 5-6 cm de crec1rrnento al ar'to y continúa as1 t1asta la pubertad. en 

que se produce una acelerac1on estatura! qtie d1srnmu)·e y cesa <il t1nal dt~ la 

adolescencia La evaluación correct<i del crecimiento del rnno no debe 



realizarse de forma aislada. ya que enfermedades agudas. procesos 

endocrinológicos pasajeros. etc.. pueden dar origen a detenciones 

momentáneas del crecimiento. que posteriormente pueden recuperarse hasta 

alcanzar la normalidad 

Fíg Cambios en las proporcK>nes corporales desde el nac1m1ento hasta la etapa adulta (De 

Jackson CM Sorne aspects of form and growth J 

El crecimiento y evolución de las arcadas dentarias incluye las modificaciones 

que se producen en ambos maxilares y en sus regiones alveolares para proveer 

de espacio adecuado a los dientes Como el periodo de erupción dentaria va 

desde los 6 meses hasta los 18 anos. hasta esta edad se prolonga el lapso de 

desarrollo de las arcadas Como el tamal"lo dentario queda fi¡ado a muy 

temprana edad. la única variable es la rnod1ficac1ón de la arcada La mayoría de 

los cambios en d1mens1ones de las arcadas dentarias se producen durante la 

época de erupción o e:dol1ac16n de los dientes temporales 

El Indice mayor de crec11rnento de las arcadas dentarias en todas las 

d1mens1ones se produce entre el nac1rn1ento y tos 3 años de edad Las 

mod1f1cac1ones de ancho y longitud de la <1rcada representan los espacios 

disponibles para el al1neam1ento dentario La longitud de la arcada disminuye 

ligeramente antes de la erupción del primer molar pem1anente como resultado 

7 



del cierre de los espacios posteriores. hay un pequel'\o incremento de longitud 

durante la erupción de los incisivos permanentes en el maxilar.6 

Fisiología de la erupción. 

El conocimiento preciso de la cronología de la calcificación de los dientes 

temporales tiene importancia clínica para el odontólogo, a menudo es necesario 

para explicar la presencia de pigmentaciones por tetraciclina. los defectos de 

desarrollo del esmalte y las anomalias hereditarias generalizadas. 

El desarrollo del diente comienza a partir de la lámina dentaria. que serán los 

futuros arcos dentarios La posición de los dientes temporales queda 

determinada entre la sexta y la octava semana de desarrollo embrionario. a 

medida que la lámina dentaria prolifera en locahzac1ones especificas y brotan los 

gérmenes dentarios hacia el tejido mesenqu1mát1co subyacente 

Iniciación (estadio de brote) como ya habíamos mencionado en el párrafo 

anterior: pueden observarse ev1denc1as del desarrollo ya a la sexta semana de 

vida embnonana Las células de la capa basai del epitelio oral proliferan a un 

ntmo más rápido que el de las células adyacentes. el resultado es un 

espaciamiento epitelial en la región del futuro arco dentano que se extiende a 

largo de lodo el margen libre de los maxilares Este acontec1m1ento es llamado 

·primordio de la porc1óri ectodérmica del diente· y su producto se llama "lámina 

dental" Al rrnsmo !tempo diez formaciones redondas u ovoides aparecen en 

cada maxilar. en la rios1c1ón que ocupar;"in los dientes temporales Los molares. 

tanto temporales como permanentes se forman de la l,"lmina dental Los 

1nc1s1vos. caninos y premolares pem1anentes se desarrollan de los gérmenes de 

sus predecesores temporales La falta congernta de un diente es el resultado de 

la falta de 1nrc1ac1ón o de la detención de la prolrferac1ón celular. y la presencia 

t· l\r.U1.t111. Ka'.'tnt.Hh.J l 'ktl..: 1 'f1tn1" \ t...h•nh··l••t='·ª Pt..·,it.ttri .... 1 1 J \1';·.J11,..s Pan..1.m1..·n~.1.n.J Pnm~·r-a 
rtht.h\n ·\ri.TfllHU I'-'~-' 



de dientes supernumerarios es el resulatado de la germinación continuada del 

órgano del esmalte. 

Proliferación (estadio de casquete). Durante este estadio continúa la 

proliferación celular, como resultado del crecimiento desigual en las diferentes 

partes del brote. se forma un casquete, aparece una invaginación poco marcada 

en la superficie profunda del brote Las células periféricas del casquete 

posteriormente forman el epitelio externo y el epitelio interno del esmalte Como 

con la defic1enc1a en la inic1ac1ón, la deficiencia en la proliferación dará por 

resultado el fracaso del desarrollo del germen dentario y una cantidad menor de 

dientes que la normal. La proliferación excesiva de las células puede dar por 

resultado restos epiteliales. estos restos pueden permanecer inactivos o ser 

activados a consecuencia de una 1rntac1ón o estímulo El grado de d1ferenciac1ón 

de las células determina que se desarrolle un quiste. un odontoma o un diente 

supernumerario 

Histodiferenciación y morfodiferenciación (estadio de campana) El epitelio 

continúa invaginándose y profundizando hasta que el órgano del esmalte 

adquiere la forma de una campana. es durante este estadio que hay una 

diferenc1ac1ón de las células de la papila dental transformándose en 

odontoblastos y de las células del epitelio interno del esmalte en ameloblastos 

La h1stod1ferenc1ac1ón marca el fin del estadio de proliferación al perder las 

células su capacidad de mult1pl1carse. este estadio es el precursor de la 

actividad de apos1c1ón Las perturbaciones en la d•ferenc1ac1on de las Ct":?lulas 

formadoras del germen dentario dan por resultado una estructura anormal de la 

dentina y del esmalte Un e¡emplo cl1mco lo constituye la amel{)(]Cnes1s 

imperfecta por falta de d1ferenc1ac1on adecuada de los ameloblastos En la etapa 

de morfodrferenc1ac1ón. las células formadoras estan d;spuestas como para 

delinear la forma y tamaño del diente Este proceso ocurre antes de que se 

deposite la matriz El patrón mor1olog1co del diente se establece cuando el 

epitelio interno del esmalte se dispone de manera que el l1m1te entre él v los 



odontoblastos delinea la futura unión amelodentinaria Las perturbaciones y 

aberraciones de la morfodiferenciación darán por resultado la forma y tamal'\o 

anonnal del diente. Algunas de las situaciones resultantes son los dientes 

conoides, otros tipos de microdoncia y la macrodoncia ' 

La matriz orgánica de la dentina es depositada por los odontoblastos y comienza 

en los sitios de las futuras cúspides. luego continúa por las laderas cuspideas, al 

progresar el depósito de dentina. los odontoblastos se desplazan en dirección al 

centro de la papila dentaria y eventualmente permanecen revistiendo la pulpa 

dentaria. Los ameloblastos se diferencian del eprteho del esmalte sólo después 

de que se haya depositado la primera capa de predentina La unión 

amelodentinaria se forma cuando los ameloblastos 1nic1an la secreción de la 

matriz orgánica del esmalte. único te¡1do duro del cuerpo que está formado por 

células epiteliales El esmalte está formado por rodillos c1lindncos (también 

llamados prismas) y cada ameloblasto es responsable de la formación de un 

prisma adamantino 8 Toda perturbación s1stém1ca o traumatismo local que 

lesione los ameloblastos durante la formación del esmalte puede provocar una 

interrupción de la apos1c1ón de matriz. con el resultado de una h1poplas1a del 

esmalte La h1poplas1a de la dentina es menos frecuente y ocurre solamente 

luego de enfermedades sistémicas graves La calc1f1cac1ón (minerahzac1ón) 

sucede después de la aposición de la matriz y comprende la prec1p1tac1ón de 

sales de calcio en la matriz. el proceso comienza en un centro alrededor del cual 

ocurre la prec1p1tac1ón ya mencionada 

Formación radicular. Empieza cuando el depósito de dentina y de esmalte ha 

llegado hasta la unión de los epitelios interno y externo del órgano del esmalte 

La prohferac16n de estos epitelios forma la vaina epitelial radicular de Hertwing. 

- '1\.[l,.1nall1 W.alph 1. A\c..~r~ ll..t\1J U t ~unt.,h1,_:.1.i f"C'"J1.llrt1...s' del .t~'k'c..cntc f .J \tn..tu.a 
Pa~mcrh.-.1n.i ~· \.·Jt.._ u,n ·\r~C'nl1n..:• l 'l'JO 

1
Jo\.11'..h. {,1,r11n l ll >'. \tl11t.kt·r 1 h,mH' 1 >I J~ ( ~it>n1,1f'C'J1..Jtr1.i l nti.-.¡uc \. llnt\.tt l J \1r-dK4 1--4!\ol.ntencana 

·\r~r-nlm.J lll'i..a 
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que se ubica entre la papila y el saco dentarios. el epitelio de la vaina radicular 

inicia la diferenciación de odontoblastos, que después depositan la dentina de la 

raíz: el extremo apical de la vaina radicular. que continúa proliferando, determina 

la forma y la longitud de la raíz. 9 

Ftg OesarroHo y erupc;On de un 1nc1s1vo inferior ten1pora1 ,., su reemptazo por el sucesor 

permanente tDe Koch Goran DOS Odontoped1atri.i Enfoque ct1nico 1994) 

Erupción. De forma simple. erupción es el momento en que el diente aparece 

en la boca Lo que en prmc1p10 constituye los rodetes gmg1vales recubiertos por 

su epitelio oral va a sufrir una sene de transformaciones. que daran lugar a la 

aparición. en pnme1 lugar de la dentición temporal que progresivamente y tras 

la reabsorción de su raíz se sustituirá por sus homónimos permanentes Todo 

este proceso comienza por la odontogenes1s o la formación de tos gérmenes 

"-•"'- h l 1t1rJn l l( >"'. '''"-k\·f 1h .. Hi\.t.'1 >I >' l )J,,nht¡~a..slrt.t f nft~tk· i. fuu, ~' f ,J 'h:du .. .s f\uuntt.·ru . .tn.l 

,\r~t..~n1m.i l'l"J-i 
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dentarios y por su posterior maduración o calcificación. aunque el movimiento 

axial relativamente rápido del diente comienza con el desarrollo de la ralz. 

Cuando la longitud de la raíz es de 1 a 2 mm. se inicia el crecimiento de los 

tabiques alveolares y, simultáneamente a este crecimiento radicular. ocurre el 

desarrollo de la membrana penodontal. Al alcanzar la longitud radicular entre la 

mitad y las dos terceras partes de su longitud final. la corona se acerca a Ja 

cavidad oral y, en el momento en que el diente perfora la encia. ambos epitelios 

-oral y dentario- se fusionan. se querat1nizan y se hienden exponiendo el diente. 

lo que permitirá que éste aparezca en la cavidad oral sin que la encia se ulcere. 

Así pues. aunque se han propuesto muchas teorías sobre los factores 

responsables de la erupción dentaria. los más citados son 

1. El crecimiento radicular 

2. La proliferación de la vaina epitelial radicular de Hertw1g 

3. Las fuerzas ejercidas por los te¡1dos vasculares alrededor y deba¡o de la 

ralz 

4. El crecimiento del hueso alveolar y los fenómenos de apos1c16n en el 

fondo 

5. El crecimiento de la dentina. la constncc16n pulpar y el crec1m1ento de la 

membrana penodontal por la maduración del colageno en el ligamento 

6. Presiones por la acción muscular que envuelve la dentadura 

7. La reabsorción de la cresta alveolar y el desarrollo de los tabiques 

alveolares 

Dado que todos estos procesos suceden en el mismo momento de la erupc1on. 

es dificil saber cual de ellos es la causa de la erupc1on dental Por tanto. la 

erupción es el resulti!do de una interrelación entre todos estos factores Moyer 

( 1981) d1st1ngue tres fases en la erupción 

Fi!se preerupt1va 

Fase eruptiva prelunc1onal 

Fase eruptiva funcional 
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La fase preeruptiva corresponde a la etapa en la que completada la calcificación 

de la corona. se inicia la formación de la ralz y tiene lugar la migración 

intraalveolar hacia la superficie de la cavidad oral. incluso. el germen dentario 

realiza pequer'\os movimientos de inclmación y giro. 

La fase eruptiva prefuncional es la etapa en la que el diente ya está presente en 

la boca sin establecer contacto con el antagomsta. 

En la tercera fase, eruptiva func1onal. el diente ya establece su oclusión con el 

antagonista y los movimientos que ocurren van a durar toda la vida, tratando de 

compensar el desgaste o la abrasión dentaria 

Cronología. Los dientes temporales comienzan a hacer su apa11c1ón en la boca 

a los 6 meses de edad y su secuencia eruptiva es la siguiente inc1s1vo central 

inferior (6 meses). inc1s1vo central superior (7 '/, meses). 1nc1s1vo lateral superior 

(9 meses). mc1s1vo lateral inferior (7 meses). primer molar supe11or ( 14 meses). 

canino inferior (16 meses). camno superior (18 meses) segundo molar 1nfer1or 

(20 meses) y segundo molar superior (24 meses) '" Pueden considerarse como 

totalmente normales pequenas va naciones las que 

frecuentemente se les atribuye una influencia genetica De todos modos. entre 

los 24 y 36 meses de edad han hecho ya su aparic1on los 20 dientes de la 

dent1c10n temporal. encontrándose a los 3 al'\os totalmente formados y en 

" llullanJ. ~.lh A J}{)'\, ''"""' 1F'\Jpfr,•n1>! pr11nJJ' .ti...-111.1 .... 1 11i hu•n.ui \O!,uH-. .1 iwn .... pc1.t1 .. c-
J~·r1rt1"t" \,luJ, .. l"1.-,t1.11r11. l~-P11-.tr~ \,11 '.' "-141" -L'11."'•~"' 
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oclusión .11Cuando el canino temporal ha erupcionado, ya no hay posibilidades 

de perdida del espacio en el segmento anterior, en casa de perdida prematura 

de los dientes, podríamos observar alguna inclinación de los contiguos. 

Tabla 3. Cronología del desarrollo de los dientes temporales. 12 

lnicJo de la C•ntJdad c:M 

Arco º'ente tn•cto de la a~h~ión Corc>NI Corona Erupción Ralz 

odont~neslo .... mallo- 'º~ª' compler.a completada 

dentina nacimi•nlo 

Sup. 7s1 u 4M1 U 516 1Xm 7 'h m 1 Y. allos 

Sup. 11 7 s 1 u 4Y..MIU 213 2 Y2 m 9m 2 allos 

Sup. 111 7y, SIU 5M 1 U 1/3 9m 18m 3 Y. allos 

Sup IV as 1 u 5M 1 U CusPtOes 6m 14m 2 Y. allos 
fOf'TTiitd~s 

Sup V 10S 1 U 6M1 U Cus.ptdes 11m 24 m 3 allos 
formadas 

lnf 7SIU 4Y,MIU 3/5 2 'hm 6m 1 Y. al\os 

lnf 11 7s1 u 4\1,MIU 315 3m 7m 1 Y, allos 

lnf 111 7y,s1 u 5M 1 U 1/3 9m 16 m 3 Y, allos 

lnf IV B S 1 U 5M 1 U Cusp.des 5 Y2 m 12 m 2 Y. allos 
formadas 

lnf V 10s1 u 6M1 U- Cu$p.oe>• 10m 20m 3 allos 
tonn41d41s 

Erupción de la dentición permanente. Agregaremos este punto por la 

1mportanc1a que tiene el conocer el orden de aparición de los dientes 

permanentes para tener un seguimiento preciso de nuestros tratamientos. y 

suponer posibles cambios en estos 

1
: J ahla ad.apt.ad.1 de l.unt. Kt J _.t"' lll• l 'n.t U."' l\tOn d:<" l..11 "''llf'k.>10~1a Je l.i cr\Jf' ll'lf1 Je.- 1 .. ,... JH:'fltn 

Jc-ctduo\ JADA 8l1·81':".M71' l l\:1 111.r;•4 • 1goc."11tJu. l u11 Rc~nalJo 

()d,tn1olt'l-!td f'.l!a el ~:tx" 1 J Amok:a PnnK"ra cJtc k)O Bra. .. 11, ~Ot.JO 
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En la erupción de la dentición permanente encontramos mayor variabilidad, por 

la influencia de factores hormonales y de la diferencia de sexo. pudiéndose 

admitir valores medios para niños y niñas. Tabla 3 Clásicamente se menciona 

que el primer diente definitivo que erupciona es el primer molar permanente. 

Este aparece a los 6 años de edad, por distal del segundo molar temporal. De 

los 6 años y medio a los 7. erupciona el incisivo central inferior; a continuación 

en ese orden erupcionan los inc1s1vos centrales superiores. seguidos de los 

laterales inferiores y los superrores que lo hacen alrededor de los 8 anos. En 

esta etapa de recambio nos encontramos en la dentición mixta. luego tiene lugar 

el recambio en los segmentos posteriores Hay que diferenciar entre la arcada 

superior y la inferror. puesto que la secuencia de erupción es distinta en ambas. 

En la arcada inferior aparecerá. el canino seguido del prrmer y el segundo 

premolar En la arcada superror sucederia algo similar. siendo siempre el canino 

el que podría cambiar su cronología. ya que lo más frecuente es que éste lo 

haga después de la aparrc16n del pnmer premolar y antes del segundo o bien. 

después de la apar1c16n de los dos Durante los tilt1mos años. en los países 

desarrollado se ha observado una tendencia a un adelantarrnento en la erupción 

de los dientes permanentes. lo que se ha atnbu1do a un comienzo precoz de la 

pubertad 

Dado que la pos1c16n de la lámina dental que dará ongen a los dientes 

permanentes se halla por lingual de los gérmenes de los temporales. los dientes 

anteriores se desarrollarán por lingual y cerca del ápice de los temporales En su 

trayecto se encuentran con la raíz de los dientes primarios. la reabsorben y 

apenas hacen erupción por vestibular de estos Por ello. los dientes 

permanentes suelen estar más inclinados hacia bucal que sus predecesores ' 3 

11 IWbérta. l.C'a.:ht- Hrna. l~>J l.,~ J R.a.m."1 l·J. M,uw.'fl. 2'C'JM:k'" Oan:dona ~l. 



Tabla 3. Dentición permanente. Desarrollo. 14 

Inicio del.a EMnalta 

Dl•nte tonnaclón de Cantlcbd de tennlnado Erupción (allos) Ralz terminada 

tejido duro osmatte al nacer (allos¡ (allos) 

(,,_.,.¡ano.) 

Supenores 

Incisivo central 3-4 meses -------------- 4-5 7-8 10 

Incisivo lateral 10-12 meses ---·----- 4-5 8-9 11 

Canino 4-5 meses ·----- 6-7 11·12 13-15 

P11mer 1 'h- 1 '/• af\os -------- s-e 10-11 12-13 

premolar 2-2 '/. allos ----------- 6-7 10-12 12-14 

Segundo prem Nacamtento A veces raatros 214-3 6-7 9-10 

Pnmer molar 2 'h-3me1'es ---- 7-8 12-13 14-16 

Segundo molar 

lnfenores 3-4 meses ---- 4-5 6-7 9 

lnOSIVO central 3-4 meses 4-5 7-8 10 

lnas1Vo lateral <4-5 meses ------ 6-7 9-10 12-14 

Canino 1 9/.-2 anos s-e 10-12 12-13 

Pnrner 2 '/.-2 Y. allos ·------ 6-7 11-12 13-14 

premolar Naam.ento A veces 2 14-3 6-7 9-10 

Segundo prem 2 Y.-3 allo5 rastros 7-8 11-13 14-15 

Pnmer n1~ar -------------
Segundo nl()tar 

IMPORTANCIA DE LA OCLUSIÓN EN EL NIÑO 

Durante el desarrollo de la oclusión ocurren muchos cambios en las estructuras 

orales y craneofac1ales. las cuales analizaremos con la finalidad de observar las 

diferentes caracteristicas de los arcos. para establecer un diagnóstico y 

finalmente. relacionarlos con las probables alteraciones presentes y futuras 

A Erupción generalmente se 1nic1a alrededor del sexto mes con la erupción 

de los dientes centrales inferiores. y continua hasta el 30" mes. con la 

erupción del segundo molar temporal 
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B. Oclusión: es formada a través de la erupción de los cuatro grupos 

dentales: los incisivos. primeros molares. caninos y segundos molares. 

Asl se dice que se forma en cuatro momentos comenzando con los 

incisivos. 

1'" momento: cuando la primera relación dental ocurre con la formación de la 

relación incisa! ya en el primer ar'lo de vida y con la apanción de dos 

componentes: over-jet y over-bite. El análisis del over-¡et propicia la observación 

de alteraciones en sentido antero-posterior (horizontal) que en los niños el 

normal es 0-3 mm. Mientras que el over-bite hace posible la observación de la 

posición o relación dental en sentido vertical. el rango de normalidad es, también 

0-3 mm. 

2" momento: es la formación del primer pilar de oclusión que ocurre con la 

erupción de los primeros molares temporales. determinando. así la retirada de la 

lengua de los rodetes gingivales. Con esto el nir'lo está apto para masticar. 

terminando la fase de succión exclusiva. 

3"' momento. con la erupción de los caninos ocurre la formación de la relación 

entre superficies distales. que se denomina la llave canina. cuya normalidad está 

entre 2 a 3 mm Cuando sea mayor de 3 mm. será una llave clase 111 y. cuando 

sea menor a 2 mm o negativa. será una llave clase 11 

Cabe mencionar que este es el momento. cuando ya no se va a presentar 

perdida del espacio en el segmento anterior. pero pueden ocurrir mchnac1ones 

en las piezas adyacentes s1 ocurre una perdida prematura en los dientes 

temporales 

4" momento con la erupción de los segundos molares temporales. el arco está 

completo y la función de mast1cac16n plenamente desarrollada La relación distal 

(plano terminal) de los arcos ocurre por la relac1on de las superficies distales de 

los segundos molares superiores e inferiores Da acuerdo con Baume la 
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relación puede ser plana o vertical, escalón rnesial. escalón mesial exagerado y 

escalón dlstal.15 

Fig Oentoctón temporal en oclusión 

Si la superficie distal del segundo molar inferior se encuentra a ras con la 

superficie distal del superior. entonces recibe el nombre de plano terminal 

(escalón) plano o vertical. Se puede predecir que este plano nos dará una futura 

clase 1 de Angle. 

En el plano terminal o escalón mesial. la superficie distal del molar 1nfenor se 

encuentra rnes1al a la cara distal del molar superior Este plano. también dará 

una clase 1 de Angle 

En el plano terminal mes1al exagerado. la superficie distal del molar inferior se 

encuentra exageradamente mes1ahzado con respecto a la cara distal del molar 

superior Este plano terminal, nos dará una futura clase 111 de Angle muy 

probablemente 

En el plano terminal o escalón distal. la superif1c1e distal del molar 1nlenor queda 

distal a la cara distal del molar supenor Tamb1en. se puede predecir que s1 el 

paciente presenta este plano. su lutura clase de Angle sera clase 11 '" 

,. 
l 11.!U('lrnkt. l UI/ H.t~\n.1ld11 1 •'1·•nl1lÍP\'l.I p .. tr•• d t''C:t"'l· • .s \m,d~J t"tH7'1o\.~t;., l"\.114.tOf'l ih.J.'IÍ :'lM•l 
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Fig. Cuadro de las pos1b1hdades de oclusión en los primeros molares temporales. según Moyers 

(1969) 

C. Características propias do los arcos los arcos de la dentición temporal, 

debido a su erupción dentaria prácticamente vertical, no presenta las 

curvas laterales de W1lson y la antero-postenor de Spee Los arcos 

deciduos pueden presentar espaciamiento entre los dientes anteriores. 

destinados a compensar las d1ferenc1as de diámetro mes10--d1stal 

existentes entre los temporales y los permanentes En el arco superior. el 

espacio primate esta localizado entre la superf1c1e distal del inc1s1vo lateral 

y mesial del canino En el arco infenor. su local1zac1ón es entre el canino y 

el primer molar 

Cuando los arcos presentan d1astemas. pnnc1palmente el primate son llamados 

arcos con d1astemas o arco tipo 1 de Baume y. lo contrario. cuando no presentan 

d1astemas. son llamados tipo 11 de Baume Los arcos tipo 1 tienden a 

proporcionar espacio para la alineación de los 1nc1s1vos permanentes. mientras 

que los de tipo 11 serán arcos con alineamiento pobre y generalmente con 

tendencia al ap1r"lam1ento dental ' ' 
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Los factores ambientales desempeñan un papel principal en el desarrollo dental 

y en la formación de la oclusión dental. Estos factores incluyen "fuerzas" que 

posicionan a los dientes en la boca cuando hacen erupción y que conservan un 

equilibrio ambiental una vez establecida la oclusión Una dieta rica en fibras nos 

ayudará a establecer una oclusión normal. Las fuerzas anonnales producen 

maloclusión. Cada diente como unidad, desempeña un papel 1ndiv1dual en una 

oclusión correcta y cada uno requiere un espacio adecuado como una faseta 

importante de la annonía oclusal Sin el espacio adecuado hay escasa 

probabilidad de que se desarrolle una buena oclusión Las d1ferenc1as max1lo

mandibulares de crecimiento y de las d1storc1ones de la posición dental ind1v1dual 

dentro de cada arcada como resultado de los trastornos en las fuerzas 

ambientales. son también condicionantes de maloclus1ón Estas causas de 

maloclus1ón. cada una por separado o en comb1nac1ón. varían 

considerablemente 

El cuidado del espacio en la arcada dental para asegurar un desarrollo óptimo 

no es sino uno de los aspectos del concepto de la odontoped1atria Esta es 

probablemente la segunda situación más importante del cuidado dental desde el 

nac1m1ento hasta los doce anos de edad. siendo la primera la protección y 

preservación de los dientes temporales 

Cualquier tratamiento encaminado a mantener la integridad del arco y de los 

dientes en la dent1c1ón temporal así como a lograr una trans1c1ón suave de la 

denllc1ón temporal a la permanente se conoce como guia oclusal En un senlldo 

mas amplio. se denominara guia oclusal todo tratamiento llevado a cabo en 

odontología infantil, como el mantenimiento del espacio Puesto que el ob¡et1vo 

final de todo tratamiento dental en el n1no es una oclusión sana en lil dentición 

pennanente '" 

"Pinl..h.-.m. JR l>l>S, MS O•k>n1ok>¡t1.11 Pcdi.Unca. 1 d Me Gn,.n-11111. 3' c:J>c1<'>n Me,Ko. ~001. 
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ETIOLOGÍA DE LA PÉRDIDA PREMATURA DEL 

ESPACIO EN EL SEGMENTO ANTERIOR. 

Hay diversas causas por las que se pierden prematuramente los dientes 

anteriores temporales, las cuales debemos reconoc.er, diferenciar y tratar con 

conocimientos bien fundamentados para ofrecerle al paciente ped1atrico una 

consulta eficaz. 

Anomalías de la dentición. 

Existen anormalidades causadas por factores genéticos. ambientales, sistémicos 

o locales o de ambos. que se presentan en cada una de las etapas de la 

odontogénesis. Hay varios sistemas para clasificar las anomalías dentarias. 

Algunos autores separan la anatomía del diente y sus estructuras de sostén en 

los tejidos que la componen (esmalte. dentina. cemento y pulpa) Estos te¡1dos 

pueden refle¡ar alteraciones. generalizadas o especificas. del desarrollo Sin 

embargo. aquí menciono la clas1f1cac16n propuesta por Stewart. que ordena las 

alteraciones dentarias en anomalías en el número. el tamaño. la forma. la 

estructura y el color ' 9 

Las principales anomalias que pueden interferir en la perdida del espacio en el 

segmento anterior son 

Anomal/as de número las anomalias en el número de dientes pueden ser por 

defecto o por exceso Las variaciones de la cantidad dientes de más o de 

menos. parecen ser resultado de perturbaciones locales en la 1nducc1on y 

d1ferenc1ac16n de la lámina dentaria Puede que no ex1s1<1n dientes temporales 
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que mantengan el espacio, por lo que tendremos colapso maxilar, o que exista 

retención de algún diente temporal, motivo por el cual se perdería el espacio.20 

- Agenesia dental. 

- Anodoncia. 

- Oligodoncia. 

- Hipodoncia. 

-Odontomas. 

Ftg Paoente con h1podonc•a en Oent1c1ór, temporal 

El diagnóstico temprano de las variaciones numéricas es importante para 

eliminar posibles perdidas de espacio en las arcadas Para verificar el 

diagnóstico son importantes los exámenes radiográficos 

Anomalías de tamarlo son anomalías del volumen o el tamaño dental. ya sea en 

mayor o en menor tamario Afectando Tanto dientes temporales como 

permanentes El tam<uio de los dientes es deterr111nado principalmente por 

factores genéticos. sin embargo se asegura que t;.rn1b1én puede ser 

influenciado por factores eio.ternos En este tipo dí! anomal1as l;i forma dental es 

normal y úrncamente P.stá alterado el tamar"to T amb1én pueden afectar a toda la 
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pieza dental, o a parte de ella. La microdoncia puede afectar la longitud del arco 

en la dentición temporal y provocar perdida del espacio. 21 

- Macrodoncia. 

- Microdoncia. 

Anomalías de la estructura: estas son alteraciones en la formación de los tejidos 

duros del diente. las displasias pueden deberse a mutación genética o a 

influencia ambiental. 

Provocando gran susceptibilidad a la caries. falta de contacto interproximal, 

rápida atrición, complicaciones pulpares y exfoliación prematura. La erupción 

puede estar afectada por retardo o 1nhib1c1ón. lo cual provocaría una deficiencia, 

como colapso. en el crecimiento de los maxilares. 22 

- Amelogénes1s imperfecta 

- Hipoplasia del esmalte 

- Dentinogénesis imperfecta 

- Displasias dentmanas 

- Odontogénes1s imperfecta 

- Odontod1splas1a 

Caries interproximal. 

La canes dental permanece como un problema pnncrpal de la odontología y 

merece rec1b1r atención importante en la práctica diana. no solo desde el punto 

de vista de los proced1m1entos de restaurac1on sino también en cuanto a los 

proced1m1entos preventivos desarrollados para reducir el problema 

l t 1).!Uc1rcJo. 1 u11 H_,:~11,11,1,1 t. ~ltlflhd\,~lJ p.lT.t d t-..-t"t' 1 d .\rrh•h..J l'T1nwra n.Jh.:h'O Br4,1). :ooo 
:: B.u~-n..t. I e.u.he t kna. 14,,1 t,l\JC"'°"t.i J M..inhHl 1 J \t.;i,"m. :··c.-dt\.·1•"n H.tn.clt"f'U .:001 
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Causas de caries dental: se han postulado tres teorías generales acerca del 

mecanismo de la caries dental. La teoría de la proteólisis dental, proteólisis -

quelación; y la teoria quimioparasitaria o acidogénica. Se caracteriza por una 

descalcificación, acompañada o seguida por la desintegración de la sustancia 

orgánica del diente. Hay una cantidad de microorganismos que pueden producir 

ácido suficiente como para descalcificar estructuras dentarias. en especial los 

estreptococos mutans Los ácidos que descalcifican 1n1c1almente el esmalte 

tienen un pH de 5.5 a 5.2 o menos y se forman en el matenal de la placa. que es 

una masa orgánica nitrogenada de microorganismos firmemente adherida a la 

estructura dental. la placa dental está presente en todos los dientes. ya sean 

susceptibles o inmunes a la canes :13 

Areas susceptibles en dent1c1ón temporal. en la dent1c1ón temporal. la secuencia 

del ataque de las caries sigue un patrón especifico molares infenores. molares 

superiores y dientes anteriores superiores Pnnc1palmente por caries por 

alimentación infantil Las canes rnterprox1males. en este caso. por ausencia del 

contacto. provocan perdidas del espacio 

Dientes natales y neonatales. 

Son los dientes que aparecen en la cavidad bucal en el momento del nac1m1ento 

del nir'lo (dientes natales). o que aparecen en las primeras semanas de vida 

(dientes neonatales) Esos dientes pertenecen generalmente a la dent1c1ón 

temporal. aproximadamente el 95';<, y sol;:imente 5''"~' de ellos son 

supernumerarios Las extracciones 111d1scrtm111adas c1e dientes natales y 

neonataJes. por las Jes1ones que caus.-in tanto al bebt• como <t la madre. no 

deben ser perm11Jdas y todos los esfuerzos deb.:•ran estar dmg1dos a la 

\kJ>..-.,1.ilJ. H..t:lph 1. '\\t•n ll.J\ i.J R ( "i•lllllll1l}.'l.t r"':d1..lfth,.J' ,fl:I .... h•'1t '"'-l.'flls.: t \j \1nJu •. ..t 
P.ul..Srnc:-rh .. l.n.t ~· c11.h" Hln ·\q.:xnt1n.i 1 •,;:;c.1 
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conservación de estos dientes. 2
• Por lo regular. las perdidas de estos dientes 

son muy prematuras lo que nos provocará. seguramente colapso maxilar. 

Perdida prematura de dientes temporales. 

- Caries. Si la caries en los dientes temporales no es tratada con anticipación, 

esta puede provocar infecciones que comprometan a los tejidos por lo que la 

pieza tiene que ser extraída. antes de su tiempo de exfoliación. lo cual nos dará 

perdida del espacio sí no han erupcionado los caninos. o inclinaciones después 

de los tres ar'los. ya erupcionados los caninos 

Enfermedad periodontal. Se presenta en ocasiones muy raras El tipo de 

enfermedad periodontal predominante en niños y adolescentes se 

acompar'la de síntomas sub¡et1vos escasos. si los hay: en consecuencia. 

existe gran nesgo de pasar por alto los estadios tempranos 

La gingiv1t1s es una inflamación que abarca solamente los tepdos g1ng1vales 

próximos al diente hay cierta destrucción de fibras colagenas gong1vales. 

ulceración. prohferac16n del ep1tel10 frente al diente y perdida de la adherencia 

epitelial. Numerosos datos muestran que la enfermedad periodontal 1nfl<1matona 

es un problema de salud importante. la naturaleza ons1d1osa de la enfermedad 

está indicada por la ocurrencia de onflamac1ones leves en ninos Los factores 

et1ológ1cos pnnc1pales asociados con 1<1 enfermedad son las placa bacteriana 

calc1f1cada y no calc1f1cada El grado de h191ene oral y la s1tuac1on saludable de 

los te¡1dos g1ng1vales de los mños están mtrrnamente relacionados La 1rrrtac1ón 

del tejido g1ng1val producida por la resp11ac1on bucal a menudo es responsable 

del desarrollo de la forma crónica de grng1v1t1s. en especial en el arco supenor 
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En niños pequeños se observa retracción gingival localizada. la lesión ocurre 

con más frecuencia sobre la superficie vestibular de los incisivos inferiores, por 

cepillado traumatico. o bajo nivel de control de placa. Otro factor que predispone 

a la retracción gingival es la inserción alta de un frenillo. 2 ~ 

- Traumatismos. Un traumatismo accidental de los dientes es quizá. uno de los 

accidentes más dramáticos que le suceden a un 1ndiv1duo y su frecuencia en la 

clinica odontológica es cada día mayor. Los traumatismos dentales pueden 

variar desde una simple afectación del esmalte hasta la avulsión del diente fuera 

de su alvéolo, situación que provocaría la perdida del órgano dentario. 

Actualmente es casi universal el uso de la clas1f1cac1ón de Andreasen. que es 

una modificación de la propuesta por la OMS. Esta clas1ficac16n se refiere a las 

lesiones de los te¡1dos duros dentales y la pulpa, así como a las de los te¡idos 

periodontales. la mucosa y el hueso de sostén Tienen la venta¡a de que se 

pueden aplicar tanto a la dent1c1ón temporal como a la permanente ' 6 

La mayoría de estas lesiones son producidas por caídas y colisiones mientras 

¡uegan y corren Se destaca que los niños con protrus1ón maxilar son cinco 

veces más susceptibles a las lesiones dentales que los niños con oclusión 

normal. La 1nc1denc1a de lesiones en 1ncis1vos temporales es de lo más alta entre 

1 y 3 años de edad 27 

------·--···----- ·------
"Koch. Goran l>llS, MoJccr lh<>ltl.1• llDS OJonlopnJ""tru. Lnfuquc d1n1c.> l.d M<"<11ca l'illlatnttlCana. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO ANTERIORES 

Un conocimiento adecuado de los procesos de crecimiento y desarrollo de los 

arcos dentarios es esencial para un apropiado mantenimiento del espacio. Los 

efectos dañinos de la pérdida prematura de uno o más dientes temporales, como 

pérdida del espacio. dimensiones de las arcadas. discrepancias en la linea 

media y apiñamiento en la dentición permanente no son inequívocos y varian en 

pacientes de la misma edad y etapa de dentición La extracción de los incisivos 

temporales afecta el aspecto infantil pero su efecto es nulo o limitado sobre el 

desarrollo de la dentición permanente. En contraste. la extracción de un canino 

temporal permite la migración distal de los incisivos permanentes 28 Cuando se 

pierden prematuramente los caninos temporales y no se han producido 

desplazamientos en la línea media ni cierre del espacio. se puede utilizar un 

arco lingual. si han erupcionado los molares permanentes 29 

Para prevenir estas posibles comphcac1ones están 1nd1cados los mantenedores 

de espacio Muchas 1nd1cac1ones para el uso de mantenedores de espacio en 

odontoped1atria han sido sugeridas. pero existe muy poca ev1denc1a en cuanto a 

su eficacia En estudios reallzados en USA se encontró que el mantenedor de 

espacio usado más comúnmente es la banda y ansa. seguido por la dentadura 

parcial remov1ble. a la cual se refiere esta tesrna. !larn;rndola mantenedor de 

espacio anterior Algunos profesionales creen que el cierre de espacio rara vez 

se produce en la parte anterior de la boca. cad<l caso debe ser evaluado 

críticamente Todos los mantenedores de espacio deber1an tener una adecuada 

evaluación pre-tratan11ento. por e¡emplo. examrnac1on rad1ograf1ca. d1agnos!Jco 

de modelos. y anal1s1s de dentición mixta Los mantene<1ores de t.espac10 han 

sido u!lhzados por muchos años Pero sus usos aplicac1ones cuando 

• An<llaw R J Roe" V\/ P Manual <le ()<lonto~><-"<l•at11a le lnte<ame«cJn.:i J.:i <:..:loción Meuc:o 
1994 
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colocarlos. indicaciones. contraindicaciones, diseño y construcción deben ser 

analizados con minuciosa precaución. Es esencial saber cuando colocar un 

mantenedor de espacio, como resultado de una planeación cuidadosa y 

apropiadas prescripciones. 30 

Hemos insistido en la importancia de la conservación del arco temporal. así 

como la correcta exfoliación de los dientes temporales y la erupción de los 

dientes permanentes. Por tanto. el conoc1m1ento de los fundamentos bas1cos 

sobre la evolución fisiológica de la dentición nos perm1t1ra afrontar ciertas 

situaciones en dentición temporal y mixta que nos ayudaran a establecer pautas 

del tratamiento correctas ante la pérdida prematura de dientes temporales Ello 

nos obliga a tener un conocimiento previo de la f1s1ologia de la erupción dentaria, 

su patología eruptiva y el crec1rrnento y el desarrollo normal de las arcadas. 

Cualquier alteración en la génesis del diente conducirá a un estado patológico. 

que necesanamente se traduc1ra fundamentalmente en una desv1ac16n 

cronológica. con la cons1gu1ente alteración en la oclusión y el desarrollo de las 

arcadas 

Definición. 

El concepto de mantenimiento del espacio nace de la necesidad de preservar el 

espacio que ha dejado un diente ante su perdida parcial o total Para ello se 

ut1hza una sene de aparatos diseñados específicamente para reai1zar esta 

función. a los que llamaremos mantenedores de espacio Su uso estara 1nd1c..-ido 

cuando así lo establezca el anáhs1s del espacio o la evah1ac1on previa No se 

necesitara manten1m1e11to del espacio en aquellos casos en que la perdida del 

diente temporal esté próxima a la erupc1on del rwrrnanente o ex•sta suf1c1ente 

espacio. sin nesgo de que este se re<lULc..-i Uepend1endo de los espacios 

proximales o tenn1nales que hay<i que mantL•ncr as1 como del numero de 

'"< .. lt1Jc1mdt, ~1u ... 1"1d ·\ ·· 1 hl'.' ll"-<' t•f 'J'.tt.<" m.11nt.:iir11:P· · J l ~:n11 ... t~ htr (. tid.!f\.·n \ .11t..tlh1 \M L tktl) 
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dientes perdidos. los mantenedores de espacio podrán ser fijos o removibles. de 

diseño sencillo y fáciles de limpiar y conservar. En determinados casos. se 

necesitará que el mantenedor cumpla funciones adicionales al mero 

mantenimiento del espacio. como puede ser ta estética ante la pérdida de 

incisivos o la funcional al restituir las superficies masticatorias. 

Las necesidades de espacio difieren entre las áreas anterior y posterior ya que 

las vlas de erupción y las fuerzas son distintas Además la musculatura 

desarrolla presiones linguales o labiales distintas en la arcada que afectan a la 

perdida del espacio. Los desequilibrios musculares en forma de hábitos orales, 

tendrán mayor efecto sobre la perdida de espacio en la región anterior. 31 

Clasificación. 

1. Por sus caracterlsticas: 

a. Fijos. 

i. Fijos no funcionales· corona-ansa. banda-ansa. zapatilla 

distal. arco lingual. barra traspalat1na. botón de Nance 

ii. Fijos funcionales. mantenedor con dientes anteriores 

b. Removibles 

Funcionales mantenedor de acrillco con dientes 

Los mantenedores de espacio f1¡os. son aparatos construidos sobre bandas o 

coronas. colocadas en los dientes adyacentes al espacio perdido. sobre las que 

va soldado el alambre que abarca el espacio edéntulo 

Los mantenedores remov1bles. son construidos sobre acrihco y retenidos con 

ganchos 
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Todos los mantenedores de espacio anteriores deberán ser pasivos, y no ejercer 

ninguna fuerza. 

Funciones. 

Los mantenedores de espacio anteriores proporcionan al paciente funciones 

muy importantes para el desarrollo de la dentición temporal. 

• Sustituir dientes por estética. 

• La fonación. (la pronunciación correcta de la S y de la T depende de la 

presencia de los inc1s1vos superiores). 

• La función de los labros. lengua y carrillos. 

• Las funciones de mastrcacrón y deglución. 

• Gula para los dientes permanentes 

111 La relación entre los maxilares 

" Reducir el efecto psrcológrco de la falta de dientes. 

,. Evitar malos habitas 

Cuidados de los mantenedores. 

En pacientes con mantenedores de espacio es importante mantener buena 

h1g1ene oral. para evitar canes y enfermedad perrodontal El aparato debe 

limpiarse después de cada comida y los dientes naturales llenen que l1mp1arse 

en forma correcta tres veces por día Un paciente con mantenedores de espacio 

deben revisarse cada seis meses pam el a1uste de estos. de acuerdo a las fases 

de crec1m1ento Cuando hay mayor crec1m1t•nto cJe los rnax1lares. puede haber 

problemas con la adaptación del mantenedor Se reconoce que los 

mantenedores de espacio no 1mp1den el crecirrnento el problema es más bien 

que s1 el periodo de uso se prolonga. ya no se adapta 
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1 ndicaciones. 

Siempre que se pierda un diente temporal antes de tiempo en que esto debiera 

ocurrir en condiciones normales. y que predisponga al paciente a una 

maloclusión. deberá colocarse un mantenedor de espacio. 32 

El tipo de pieza perdida, por otra parte, llene directa influencia La perdida en la 

zona de los incisivos superiores temporales no suelen tener consecuencias 

importantes, provisto que los caninos estén en una oclusión normal. estos 

mantienen, por su intercuspidac16n. la d1stanc1a y ancho 1ntercanino. de tal 

manera que aunque los incisivos remanentes expenmenten movimientos hacia 

el espacio creado, esto no represente perdida del espacio disponible para los 

incisivos permanentes 

La perdida. menos frecuente. de caninos temporales. debe ser evaluada 

examinando las c1rcunstanc1as locales En los supenores suele haber poca 

consecuencia, por el apoyo del arco inferior. la perdida de caninos 1nfenores 

podría s1gnil1car alteraciones en la pos1c16n de los mc1s1vos permanentes Se ha 

observado, especialmente. las consecuencias de la perdida as1metrica. que 

puede conducir a la desv1ac16n de la linea media Más controvertido es el 

colapso del sector anterior infenor. el cual no se ha observado s1stern<it1~1mente. 

cuando en relación probable. no con la perdida de ambos. sino mas bien con 

problemas de equ1l1brto muscular en la región o con relaciones esquelet1cas 

desfavorables De tal manera que s1 las relaciones esqueléticas son normales y 

hay equ1l1bno muscular. no se espera un cambio en la incl1nac1on de los 1nc1s1vos 

permanentes. aunque ocurra perdida prematura de ambos ca111nos temporales n 

" Escobar Fernando M O<lonlotog1a Pe<J.atnca Ed•tooa1 UnsverSJtaria -;• eó.c::>On Santiago de 
Chile 1992 
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F1g Perdida unilateral de canino temporal, 

desv1ac10n de linea media 

Fig Perdida prematura bilateral de caninos 

temporales. acortamiento del perlmetro del 

arco 

Un estudio hecho por Muawia A. Oudeimat, en el año de 1999, en los Estados 

Unidos nos proporciona una serie de indicaciones, para la colocación de 

mantenedores de espacio. 3'I 

Tabla 4. Indicaciones para colocar mantenedores de espacio. 

lnd1cac1ones ! 
EJ<lracclOn de diente pnmáno por patologla pulpar y/o a'bscewl 

en el hueso alveolar 

Perdida prematura del permanente por trauma 

Reemplazo estétoco de los 1nc1srvos superoores pnmanos 

Ausencia congénita del doerite permanente 

Mane¡o del espacio 1 

Los mantenedores de espacio se colocan por lo general en nu"los de 3 a 4 años. 

con pérdida de 1nc1s1vos. por causas et1ológ1cas ya mencionadas 

"1)udcuna1. Mua ..... A ''lhc u-.c of ~rae ... l11<lint.i11.....,..-. J •. ~!!~!l)_f\.l[_~ll.l14r.m Vol.66.6 (.)13·316) 
t~ 
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Contraindicaciones. 

• Pacientes con enfermedad aprehensiva. 

• Retardo mental. 

Pacientes inmunocomprometidos. 

• Con sobremordida vertical. 

• Con mordida cruzada anterior.3~ 

Ventajas. 

Fijos. Pueden ser funcionales y no funcionales, pueden colocarse en nil'\os muy 

pequei'\os, son más resistentes, permiten el crecimiento normal de las arcadas, y 

el paciente no puede retirarselo. 

Removibles. pueden ser funcionales. resulta más fácil su fabricación. son más 

fáciles de limpiar por lo que podemos colocarlo en nii'los con poca higiene bucal, 

no impiden el crecimiento normal 

Desventajas. 

Fi¡os. Mayor dificultad para construirlo. pueden aplicar tensión en las piezas 

dentarias de soporte. no pueden ser limpiados fáalmente. por lo que no 

debemos colocarlos en pacientes con malos hábitos de h1g1ene 

"Waggoner, Wilham f. -Ant.,nor ~MK li\N appltM><:<'\ h>< ti.., pt"nChoo&er· ""'°"ido:ratMXI$ and 
l«hniqur for rl.cemcn1- l'oN~· 1-"<"n•i>tl). \/ol 2J 2001. 
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Removibles. Se pierden con fác1lidad. por lo que no deben ser colocados en 

pacientes poco cooperadores. no pueden dejarse demasiado tiempo en la boca, 

el paciente tarda más en acostumbrarse a ellos. 36 

Tipos. 

En la actualidad contamos con una gran gama de aparatos con los cuales 

podemos mantener el espacio en el segmento anterior. apegándonos a los 

requisitos que. en general, deben cumplir estos aparatos Dependiendo la edad 

del paciente colocaremos un mantenedor fijo o remov1ble. s1 el paciente es muy 

pequeño aún se colocará un mantenedor de espacio f1JO Debemos 

preocuparnos primero por las necesidades de cada paciente. para determinar el 

tipo de mantenedor que se le va a colocar 

Después explicaremos con detalle. a los padres y al mismo paciente. las 

indicaciones. los cuidados en el hogar del aparato y las ventaias y desventaias 

de este. Una vez aceptado el plan de tratamiento proseguimos a la elaboración y 

colocación del mantenedor de espacio 

Estos son algunos tipos de aparatos que se pueden ut1hzar como mantenedores 

de espacio en el segmento anterior 

Fijos 



• Con bandas soldadas al alambre que sostendrá los dientes 

sustitutos, soportados por acrílico. 

• Coronas posteriores soldadas al alambre que sostiene los dientes 

sustitutos. si dentro del tratamiento esta contemplado colocar 

coronas posteriores 
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• Prótesis fija conectada tipo Denari (Walter; Ferelle, 1988). 

• Cuando la avulsión de los incisivos ocurre antes de la erupción de 

los caninos y no hay la posibilidad de colocar prótesis, podemos 

valernos de un con¡unto de mantenedores de espacio con arco 0.5 

- 0.6 y sistema ácido + adhesivo + resina Aquí puede haber 

secuelas sobre la dentición permanente 

• Prótesis mantenedor de espacio colada 37 
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• Con bandas o coronas soldadas a un alambre en el que a su vez 

se soldaran las coronas de los incisivos por reemplazar, ya sean 

de plástico o acrllico, a las cuales se le adapta una estructura de 

metal por la cara palatina. 38 

Removibles. 

• Base de acrllico con dientes prefabricados. sostenida por ganchos. 

• Base de acrllico con dientes prefabricados. sin ganchos 

"Waggonrr. William f . "AnlC'<Klf n~oc th . .:J apphaocn f,lf lhc r<r><.h<•""" «'f'l,l<kr.alM."" and 
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CONCLUSIONES. 

Hemos comprendido la importancia del mantenimiento del espacio en la 

dentición temporal, lo cual lograrnos por medio de varios elementos que 

debernos considerar, principalmente al momento de realizar alguna intervención 

o tratamiento, en el que involucremos perdidas prematuras ya sea de piezas 

dentarías o de la longitud del arco. Evitaremos futuros problemas en la dentición 

permanente, sí detectarnos e interceptarnos a tiempo estos problemas. 

Al describir cada una de las causas por las cuales un paciente podría perder 

prematuramente los incisivos temporales. corno prevenir la perdida del espacio. 

realizando un tratamiento oportuno en los primeros años. haciendo evidente la 

importancia de la Odontoped1atría. ya que en sus metas esta la prevención que 

es el fin último de toda ciencia medica. 

El mejor mantenedor de espacio es una dentición temporal sana 

El mantenimiento del espacio en el segmento anterior en la dentición temporal. 

es de vital 1mportanc1a. ya que los cambios que suceden durante el crecimiento y 

desarrollo de los maxilares. y el desarrollo de la den!tc1ón pueden ser la base de 

una oclusión sana y equilibrada 

Independientemente de la causa. las perdidas dentales prematuras en el niño 

dan por resultado la perdida del equ1l1brio estructural. def1c1enc1a funcional y de 

armonía estética 
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