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VI 

INTRODUCCION 

En el último año de mis estudios sentí basten 
te interés en esta rama de la Odontología, que es la 
Ortodoncia, motivo por el cual elaboré esta tesis. -
Ya que observé que la mayoría de los pacientes su - 
fren de maloclusión sin encontrar ninguna solución -
a sus problemas, por falta de orientación y pocos -
centros especializados para realizar el tratamiento-
adecuado. 

Los conocimientos adquiridos en el plan de 
estudio no son suficientes, para los conocimientos -
que exige la Práctica ortodoncica, que se ocupa del-
estudio del crecimiento del complejo craneofacial, 
y el desarrollo de la oclusión y el tratamiento de -
las anormalidades Dentofaciales. 

El tratamiento adecuado y oportuno de estos 
problemas, por el Ortodoncista debe tratarse a tem - 
prana edad, de lo contrario hay apiñamiento y defor-
midades dentofaciales y con repercusión psicológica. 

No es un diente ni un grupo de los mismos lo-
que interesa, sino el individuo Integro, sus senti 
mientos y su personalidad, con su plena potenciali 
dad de vida y fruto en un ambiente familiar y un me-
dio social sin complejo. 



CAPITULO I 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS MAXILARES 

Crecimiento del maxilar superior. 

Debemos recordar, al estudiar el creci 
miento del complejo maxilar, que se encuentra unido 
a la base del' cráneo, por lo tanto, como indicamos-
anteriormente, la base del cráneo influye natural -
mente en el desarrollo de esta región. No existe -
una clara línea divisoria entre los gradientes de 
crecimiento del cráneo y los maxilares. Indudable-
mente, la posición del maxilar superior depende del 
crecimiento de la sincondrosis esfenoocipital y es - 
fenoetmoidal. Por lo tanto, estamos tratando de -
los problemas: 1) el desplazamiento del complejo ma 
xi I ar, y 2) el agrandan' i ento del mismo complejo. Am 
bos están sfnt j'emoliente ligados y Solo lo separamos 
para poder describir' mejor !os deta I les que nos con 
ducen hasta lograr el patrón adulto. En I ow, y 
Bang aplican el principio de "Cambio de sitio del 
área" a los complejos movimientos de crecimiento 
multidireccionales al continuar este proceso dinámi 
co, "Areas locales específicas pasan a ocupar suce-
sivamente nuevas posiciones, al agrandarse el hue -
so. Estos cambios de crecimiento requieren ajustes 
correspondientes y ordenados para mantener la misma 
forma, posición y proporciones de cada parte indivi 
dual del maxilar superior como un todo". 

Traslación y transposición son las palabras 
utilizadas para describir el mismo fenómeno. Mien-
tras que el crecimiento de la base del cráneo se de 
be primordialmente a la osificación endocondral, -
con hueso reemplazado al cartílago en proliferación 
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2 
el crecimiento del maxilar superior es inti✓'amenbra-
noso, similar al de la bóveda del cráneos  Las pro-
liferaciones de tejido conectivo sutural, osifica—
ción, aposición superficial, resorción y traslación 
son los mecanismos para el crecimiento del maxilar-
superior. 

El maxilar superior se encuentra unido par-
cialmente al cráneo por la sutura frontomaxilar, la 
sutura cigomaticomaxilar, cigomaticotemporal y pte-
rigoplalatina. Weinmannn y Sicher afirmen que es - 
tas suturas son todas oblicuas y paralelas entre -
sí. Por lo tanto el crecimiento en esta zona sirve 
para desplazar el maxilar superior hacia abajo y 
hacia adelante (o el cráneo hacia arriba y hacia 
atrás). Existen pruebas de que el crecimiento sutu 
ral es secundario a estímulos primarios de factores 
elligenéticos. 

remero, es muy posible que el crecimiento- 
endocondral de la base del cráneo y el crecimiento- 
del tabique nasal puedan dominar la reacción de los 
huesos membranosos y estimular el crecimiento hacia 
abajo y hacía adelante del complejo maxilar. Nues-
tros estudios del crecimiento del paladar hendido -
indican que es muy difícil retardar el crecimiento-
del tabique nasal, aún con cirugía traumática. Si-
el hueso endocondral domina el intramembranoso y si 
las sincondrosis de la base del cráneo influyen en-
los movimientos de traslación del maxilar superior, 
existe la posibilidad de que el tabique pueda in --
fluir en las estructuras óseas membranosas adyacen-
tes. Sin embargo, nos preguntamos:";Cuál es el cen 
tro de crecimiento primario, o marcapaso, del maxi-
lar superior"? Debemos buscarlo en las extensas in-
vestigaciones realizadas sobre la matriz Funcional. 



La técnica de localizar, a manera de mapa, los dife 
rentes sitios donde se encuentran depósitos óseos -
con endostio y periostio, como ha hecho Enlow, nos-
informa que está sucediendo, pero no por qué esta - 
sucediendo. 

Necesitamos recurrir al análisis funcional-
del cráneo: 

Moss dice: "la cabeza es una estructura com 
,puesta, con un gran número de funciones relatii,amen 
te independientes: Olfato, respiración, visión, di-
gestión, habla, audición, equilibrio e integración-
neural. Cada función se realiza por un grupo de te 
jidos blandos apoyados o protegidos por elementos -
esqueléticos ligados a una sola función se llama -
componente funcional créneal. 

La totalidad e lea elementos esqueléticos-
asociados con una sola función se denomina unidad - 
esquelética. 

La totalidad de los tejidos blandos asocia-
dos con una sola función se denómina matriz funcio-' 
nal. Puede ser demostrado que el origen, el creci-
miento y el mantenimiento de la unidad esquelética-
dependen casi exclusivamente de su matríz funcional.  
relacionada. Moss y Greenberg hacen constar que' la 
unidad básica esquelética maxilar es la triada neu-
rovascular infraorbitaria. 

Como en el maxilar inferior, donde el hueso 
basal protege al nervio maxilar inferior, el hueso-
basal del maxilar superior sirve de mecanismo de -
protección para el trigémino.. Es esta influencia - 
neurotrófica la que mantiene la constancia espacial 
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pera el conducto infraorbitario, con relación a la-
base anterior del cráneo. Por lo tanto, indirectal. 
mente mantiene una constancia similar en la unidad-
esquelética básica del maxilar superior con respec-
to a la misma base. 

La posibilidad de que la díst ribución ca -
pilar, paralela a la enervación, sea un factor debe 
rá ser examinada. Pero la estabilidad espacial del 
conducto infraorbitario relativa a la base del crá-
neo, y la estabilidad de la triada neurovascular - 
infraorbitaria, relativa a los otros componentes ma 
xilares, parecen indicar dominio neurotrófico. 

Si analizamos el crecimiento del maxilar -
superior, deberemos volver al concepto de las matri 
ces funcionales. 

e af ormé ¿nteriormente que,  el crecimiento 
del globo ocular parece ser indispefrnsable para el - 
desarrollo de la cavidad de la órbita. Algunas in-
vestigaciones sugieren que, si no existe primordio-
para el ojo, no se formará la órbita. Por lo tanto 
parece ser que esta matriz funcional ejerce un efec 
to directo sobre las estructuras óseas contiguas. - 
Además, así como bós huesos del neurocráneo se en - 
cuentran dentro de la cápsula del neurocráneo, como 
afirma Moss, los huesos de la cara se encuentran - 
dentro de la cápsula bucofacial, al igual que los -
huesos de la bóveda del cráneo son-  llevados pasiva-
mente hacia afuera por la expansión de la cápsula -
como respuesta directa al crecimiento de las matri-
ces del neurocráneo (masa neural), los huesos de la 
cara son llevados pasivamente hacia afuera (hacia -
abajo, adelante y a los lados) por la expansión 
primaria de las matrices bucofaciales (orbital, na-
sal, bucal). 



Además, existe el crecimiento esencial de -
los senos y los mismos espacios, que realizan fun - 
ciones importantes. 

Los cambios maxilares resultantes en los --
componentes esqueléticos serian, 'por lo tanto, se - 
cundarios, compensatorios y mecánicamente obligato-
rios, El crecimiento real observado en el piso de-
la orbita, por ejemplo, es secundario y compensato-
rio, para que la cavidad de la 'órbita no sea 
agrandada innecesariamente. En dl vector antero -
posterior, el movimiento pasivo hacia adelante del-
maxilar superior es compensado continuamente por 
las aposiciones en la tuberosidad'de maxilar y en -
las apófisis palatinas de los huesos maxilar supe - 
rior y palatino. Moss cita tres tipos de crecimien-
to óseo que suceden en el maxilar áuperior. Prime-
ro existen aquellos cambios producidos por la.com  

'ón de 1 os mov i mi entos pes i vos del "h  
causados 	eiilÑii11116n 	de 	cápsula 
ucofácial. Segundo, existen cambios en la morfolo 

gra Ósea, provocados por alteraciones del vólGmen - 
absoluto, tamalio, forma y posición'espacial de las-
matrices funcionales independientes dei maxilar su-
perior, tal como la masa de la órbita. Tercero, 
existen cambios óseos asociados con la conservación 
de la forma del hueso mismo, según j el diagrama de - 
Enlow en las ilustraciones. Se ha afirmado que es-
tos tres procesos no ocurren simultáneamente. Las-
investigaciones más recientes indican la existencia 
de una expresión diferencial o en serie. 

Volviendo a los cambios específicos en los -
maxilares, un factor principal en el aumento de la-
altura del complejo maxilar es la aposición conti•.-
nua de hueso alveolar sobre los márgends libres del 



reborde alveolar, al hacer erupción los dientes. -
Al descender el maxilar superior,'prosigue la aposi 
ción 'osea sobre el piso de la órbita, con resor 
ción concomitante en el piso nasal y aposición de -
hueso sobre la superficie palatina inferior.. Debido 
a este proceso alternado de aposición ósea y resor-
ción, los pisos de la órbita y' la nariz, así como -
la bareda palatina, se mueven hacia abajo en forma-
paralela. 

El crecimiento palatino sigue el principio-
de la "V en expansión" Por lo tanto, el crecimiento 
sobre los estremos libres aumenta la distancia en:-
tre ellos mismos. Los segmentos'vestibulares se - 
mueven hacia abajo y hacia afuera, al desplazarse -' 
el mismo .maxilar superior hacia abajo y hacia, ade 

Lita 	Imago aumentae 1> ancho 
dentaria superior. 

No es fácil demostrar los detalles del cre-
cimiento del maxilar superidr hacia los lados. 

Los conceptos de la matriz funcional de 
Moss explican el estímulo, con cambios compensado -
res en la sutura palatina media. Sin embargo, esta 
sutura se cierra a temprana edad. Algunas técnicas 
ortodónticas se valen de lá expansión rápida de los 
segmentos palatinos laterales o "separación del pa-
ladar" para aquellos casos en que existe deficien - 
cia de crecimiento del maxilar superior; en estos -
casos se nota que el espacio dejado por la separa - 
ción del paladar se llena de tejido conectivo, que-
a su vez es reemplazado por hueso en la línea media. 
Es dudoso que el crecimiento palatino medio sea una 
fuerza principal de motivación. Por el contrario,- 



parece ser que su reacción de ajuste adaptación se 
debe al estímulo de la matriz funcional, la inves 
tigación de Hinrichsen sobre separación palatina de 
muestra la reacción de ajuste y compensación del te 
jido conectivo satural, y la reacción Ilmediata del 
hueso membranoso a las fuerzas de tensión. Tratan-
do de analizar las posibles zonas de cambio pai,a lo 
grar la mayor dimensión'del maxilar superior, la -
unión del maxilar superior con la apófisis pterigoi 
deas divergentes proporciona' una zona para activi -
dad de "relleno" Otras suturas con el mismo poten 
cial son la etmoides, cigomática, lagrimal y nasal. 
Desde luego, como ha demosteado Enlow, también de - 
sempeñan un papel importante para alcanzar la forma 
final, el crecimiento por aposición sobre las pare-
des laterales del mismo maxilar superior y la apófi 
sis palatina de la premaxila, asri, como la apófisis 
a at na de los huesos palatinos. 

Puede o l vi darse que 	maxilar superior- 
alcanza su máxima amplitud a temprana edad. Pim- rn' 
tima relación con la base del cráneo, y por la pos' 
bilidad del dominio de los cambios óseos endocondra 
les sobre los membranosos, algunos autores creen -
que el crecimiento en anchura del maxilar superior-' 
se ajusta la curva de crecimiento neural, que tal - 
bién termina a temprana edad. Esto contrasta con' -
el crecimiento del maxilar superior hacia abajo y - 
hacia adelante, siguiendo la curva de crecimiento y 
se asemeja a los cambios ocasionados por la puber - 
tad en otros sitios. Lebret confirmó que existe po 
co cambio en la porción más superior de la bóveda -
palatina, aumentando de tamaño solamente los bordes 
alveolares. Su trabajo sirvió de base a los estu -
dios de Korkhaus, quien hizo resaltar la constancia 
de la curvatura'sagital media, desde unos milímetros 

' 



atrás del agujero incisal hasta la región de los 
primeros molares permanentes. 

En las capas profundas es muy similar a los 
cambios que se producen en las placas de las epífi-
sis y en el cartílago articular de los huesos lar - 
gos. En realidad, existe una similitud histológica 
entre estas zonas. 

Existe, sin embargo, una diferencia singu -
lar que no se observa en ningún otro cartílago arti 
cular del organismo. 	El cartílago hialinis del cón 
dilo se encuentra dubierto por una capa densa y 
gruesa de tejido fibroso conectivo. Por lo tanto,-
el cartílago del cóndilo no solamente aumenta por 
crecimiento intersticial, como los huesos largo's -
del cuerpo., sino que es capaz de aumentar de grosor 

r crecimiento Por aPoa c 45,1 bajo la cubierta d 
ej i 	conect ivo'.  

Como la presión actúa en contra de la aposi 
ción de hueso, y el cóndilo se encuentra bajo pre 
sión constante por su función como el l elemento ar - 
tíCular del maxilar inferior, el recubrimiento con-
dilar fibroso permite un engrosamiento del cartíla-
go hialino en la zona de transición directamente de 
bajo. También protege la zona de transición direc-
tamente debajo. 

También protege la zona precondrobiástica -
en el cuello del cóndilo. Es aquí donde la presión 
puede encontrar una reacción más sensible, según há 
sido demostrado por Charlier y Petrovic, 	la reduc- 
ción de la actividad precondroblástica bajo presión 
exceisva, lo que causa disminución de la producción 
de odontoblastos posteriormente. 



CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR DESPUES DEL PRIMER 
AÑO DE VIDA. 

EIA3echo de que no podamos precisar porque--
crece el maxilar inferior no evita que demos una des 
cripción de cómo crece y cambia. Después del primer 
arto de vida extrauterina, el crecimiento del maxilar 
inferior se torna más selectivo. El cóndí.lo se ac - 
tiva al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo-
y hacia adelante. Se presenta crecimiento considera 
ble por aposición en el borde posterior de la rama -
ascendente y en el borde alveolar. AGn se observan-
incrementos significativos de crecimiento en el vér-
tice de la apófisis coronoides. La resorción se pre 
senta en el borde anterior de:la..rama ascendente, -
alargando así el reborde alveolar y conservando la -
dimensión anteroposteiiior de la rama, ascendente. 
Los estudios cefalométricos indican que el cuerpo 
del maxilar inferior conserva una relación angular - 
constante con la rama ascendente toda la vida. El 
ángulo gonial cambia poco después de que se ha defi-
nido la actividad muscular. Al acercarse la vejez -
y una disminución marcada de la actividad muscular,-
hay pruebas de que el ángulo gonial tiende a hacerse 
más agudo. 

Aunque el crecimiento en el cóndilo, junto -
con la aposición del hueso sobre posterior de la ra-
ma ascendente, contribuye a aumentar la longitud del 
maxilar inferior, y el cóndilo, junto con crecimien-
to alveolar significativo, contribuye a la altura -
del maxilar inFerior, la tercera dimensión -anchura-
muestra un cambio más sutil. En realidad, después -
del primer año de vida, durante el cual hay creci - 
miento por aposición en todas las superficies, la ma 



lo 
yor:contribución en anchura es dada por el crecimien 
to en el borde posterior. Literalmente, el maxilar -
inferior es una "V en expansión". El crecimiento en 
los extremos de esta "V" aumenta naturalmente la dis 
tancia entre los puntos terminales. Las dos ramas -
divergen de abajo hacia arriba, de tal forma que el-
crecimiento por adición en la escotadura sigmoidea,-
apófisis coronoides y cóndilo también aumenta la di-
mensión superior entre las ramas. Los patrones de -
estructura cortical, estan basados en el crecimiento 
de 25 maxilares inferiores de personas jóvenes. 

El crecimiento alveolar es otro factor dife-
rente. El crecimiento continuo del hueso alveolar -
con la dentición en desarrollo aumenta la alturla del 
cuerpo del maxilar inferior. Pero estamos nuevamen-
te tratando con un objeto tridimensional. ,,Los rebote 
des alveolares del maYiilar inferior  ,crecen,;:  hacia --. -
arriba y hacia afuera, sobre un arco en continua ex-
pansión. Esto permite a la arcada dentaria acomodar- 
los dientes permaneñtes de mayor tamaño. Se nota - 
poco aumento en la amplitud del cuerpo del maxilar - 
inferior después de cesar la aposición superficial - 
lateral. En la eminencia canina, y a lo largo del 
borde inferior lateral, se observa aposición de mode 
lado. Las medidas entre el agujero menton•iano dere- 
cho e izquierdo indican que esta dimensión cambia - 
poco después del sexto año de la vida. 

Algunos observadores atribuyen un importante 
papel a la musculatura en el desarrollo de la morfo-
logía y tamaño característicos del maxilar inferior. 
Scott divide el maxilar inferior en tres tipos bási-
cos de hueso: basal, muscular y alveolar, o capaz de 
llevar dientes. La porción basal es un cimiento 
central e manera de tubo que corre del cóndilo a la- 
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sínfisis. La porción muscular (el ángulo gonial y - 
ap6fisis coronoides) Wátá bajo la influencia del --
maseterO, pterigoideo interno y temporal. En estas-
zonas la función muscular determina la forma final -
del maxilar inferior. La tercera porción, hueso al - 
veolar, existe para llevar los dientes. Cuando los-
dienteS se pierden, no hay uso ya para el hueso al - 
veolai,  y es resorbido poco a poco. La reducción de -
la actividad muscular puede ser la causa del aplana-
miento del ángulo gonial y reducción de la apófisis-
coronoides. Este concepto de matriz funcional es --
apoyado por quienes consideran el crecimiento visce- 
ral como dominante y el crecimiento óseo como de 	- 
ajuste. Moss habla del maxilar inferior como un gru-
po de unidades microesqueléticas. Por lo tanto, la-
apófisis coronoides es una unidad esquelética, bajo- 

influencia del mOacu o temporal. El áng'41 o go - 
tal es otra.  ~reí ded esque l ét Ice ojo l a i`nf 1 uenc e a-

del masetero y el m6sculo pterigoídeo interno. El 
hueso alveolar se encuentra bajo la influencia de - 
los dientes. Biggerstaff demuestra en sus investiga 
ciones que cuando un diente es trasplantedb hace:cee 
cer o cultiva su 1n-opio hueso alveolar a su alrede 
dor. La porción tubular basál del maxilar inferior-
sirve a manera de protección para el conducto mandi-
bular ("concepto de nervio descargado") y parece ser 
que sigue una :.espiral logarítmica en su movimiento -
hacia abajo y hacia adelante al emerger de debajo de 
cráneo. Parece ser que la porción más constante del 
maxilar inferior es el arco que va del agujero oval-
al agujero mandibular y el agujero mentoniano. 
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CAPITULO 	II 

PERIODO DE ERUPCION TEMPORAL Y PERMANENTE 

A los dos años de edad, un gran número de ni 
fios poseen 20 dientes clínicamente presentes y fun - 
cionando. Por lo tanto, este es un buen sitio para-
comenzar un análisis detallado del estado de la den-
tición según la edad. Esto es importante, ya que i,. 
las medidas preventivas e interceptivas solo son po-
sibles cuando el ortodontista conoce los límites de-
tiempo normales en que se desarrollan estos fenómet-
nos. Ciertamente, a los dos años de edad, los segun 
dos molares deciduos se encuentran generalmente en -
proceso de erupción, o la harán dentro de los si 
guientes meses. 

a formación de l a raíz de los incisivos de-
ciduos está-.terminada y la formación radicular de - 
los caninos y primeros molares deciduos se acerca a-
su culminación. Los primeros molares permanentes - 
continuan desplazándose, con cambios en su posición-
dentro de sus respectivos huesos, hacia el plano 
oclusal. La calcificación también prosigue en los -
dientes permanentes en desarrollo, anteriores a los-
primeros molares permanentes. En algunos niños las-
criptas en desarrollo de los segundos molares perma-
nentes pueden ser observadas en dirección dista' a -
los primeros molares permanentes. 

A los dos y medio años de edad, la dentición - 
decidua generalmente está completa y funcionando en-
su totalidad. 

A los tres años de edad, las raíces de los 
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dientes deciduos están completos. Las coronas de -
los primeros molares permanentes se encuentran total 
mente desarrolladas y las raíces comienzan a formar-
se. Las criptas de los segundos molares permanentes 
en desarrollo. Aunque la calcificación avanza en la 
dentición permanente en desarrollo, solo pueden ob - 
servarse pequeños cambios en la posición de estos .4 
dientes, salvo en la de los primeros molares perma - 
nentes. A los tres años de edad, existen indicios -
del estado futuro de la oclusión. Normalmente, pue-
de existir lo que posteriormente se llamará sobremor 
dida excesiva, con los incisivos superiores entrando 
casi .completamente a los inferiores al entrar los -
dientes en oclusión. Con frecuencia, existe una ten 
dencia tetrognática en el maxilar inferior. Con el 
crecimiento diferencial y la salida del esplacnocrá-
neo de abajo del neurocráneo, las discrepancias ver- 
tical y  horizontal serán,  disminuidas 0 eliminadas. 
E.0 este momento, unal técnica radiográfica precisa de 
cono largo podrá detérminar el ancho aproximado de -
las coronas de los dientes incisivos permanentes. 

Un exámen clínico de la dentición decidua y-
la medición del arco nos indicará si estos dientes -
poseen suficiente espacio para hacer erupción poste-
riormente. Generalmente, existen espacios en los -
segmentos superiores e inferiores anteriores, lo que 
es deseable para acomodar los dientes permanentes de 
mayor tamaño. Se pensaba anteriormente que "los es-
pacios del desarrollo" aparecían espontáneamente en-
tre losidientes infantiles entre los tres y seis 
años de edad; pero investigaciones recientes contra-
dicen esto. Se presentan pocos cambios en las dimenh 
siones de la dentición decidua desde el momento en--
que termina a los dos y medio años de edad hasta que 
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hacen erupción los sucesores permanentes. Existen,-
como he sido indicado anteriormente, aumento en la -
amplitud posterior de la dentición decidua.Alero la-
medida circunsferencial desde el aspecto distal del-
segundo molar deciduo de un lado hasta el aspecto -
distal del segundo molar deciduo del lado opuesto - 
mostrará poco cambio hasta la erupción de los incisi 
vos permanebtes. 

Entre los tres y los seis años de edad, el 
desarrollo de los dientes permanentes continúa, avan 
zando más los incisivos superiores e inferiores. De 
los cinco a los seis años de edad, justamente antes-
de la exfoliación de los incisivos deciduos, existen 
más dientes en los maxilares que en cualquier otro -
tiempo. El espacio es crítico en ambos rebordes al-
veolares Y arcadas.. Los tiemPos de eruPP,36/1  Prematu 
rol 	normales' y tardf os, tanto para 1 os hombros' como 
para  mujeres, 	7 , 	 r 7  
muestran que existe un amplio margen de "normalidad" 
Los dientes permanentes en desarrollo se están mo - 
viendo más hacia el reborde alveolar; los ápices de-
los incisivos deciduos se están resorbiendo; los pri 
meros molares permanentes están listos para hacer -
erupción. Existe muy poco hueso entre los dientes -
permanentes y sus criptas y la "Ifñea frontal" de 
los dientes deciduos. Un corte de los maxilares 
ilustra este fenómeno. Parece imposible que los dien 
tes permanentes tengan suficiente espacio para ocu -
par su lugar normal en las arcadas dentarias; pero -
los movimientos para ocupar espacio vital siguen, -
según parece, un gran plan maestro y en alguna forma, 
en el último momento, los dientes hacen erupción. -
La interacción complicada de fuerzas hace indispensa 
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ble-que se mantenga la integridad de la arcada dente 
ria en este momento. La pérdida de longitud en la -
arcada, por caries, puede hacer bien marcada la dife 
rencia entre oclusión normal y maloclusión. 

Baste poco para desequilibrar el delicado 
orden de formación dentaria, erupción y resorción 
dentro de un medio óseo viable. Como lo hace cons - 
tar, la pérdida de espacio es más frecuente en la zo 
na de los segundos molares deciduos superiores. 

Entre los tres y seis años de edad, pueden -
apreciarse grandes cambios individuales. La edad -
cronológica solo nos da una aproximación del orden -
del desarrollo. Como dice Moorrees: "La edad fisio 
lógica (biológica o de desarrollo) está basada en la 
maduración de uno o más tejidos". En el pabellón 
ForSyth de, la escuela de Medicina Dental de Narver 
son enumerados cuatro sistemas: la dentición, edad - 
ósea, altura y peso y caracteres sexuales secunda 
ríos. La formación dentaria es mejor método para cál 
rular la edad dentaria que la erupción de los dien 
tes, ya que es menos afectada por el ambiente. Salvo 
durante el período de la pubertad, existe suficiente 
correlación entre los indicadores de la madurez. 

SEIS A DIEZ AÑOS 

Entre los seis y siete años de edad hacen --
erupción los primeros molares permanentes. Es en es 
te momento cuando ocurre el pi-imero de los tres ata-
ques contra la sbbremordida excesiva. Como dice 
Schwarz: "Existen tres períodos de levantamiento fi-
siológico de la mordida: la erupción de los primeros 
mólares permanentes a los seis años, la erupción de- 
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los segundos molares permanebtes a los 12 y la erup-
ción de los terceros molares a los 18 años". Al ha-
cer erupción los primeros molares permanentes supe - 
riores e inferiores, el tejido que los cubre entra -
en contacto prematuro. La proporiocepción condicío4-
na al paciente para no morder sobre este "elevador -
de la mordida" natural; y así, los dientes deciduos-
anteriores al primer molar permanente hacen erupción 
reduciendo la sobremordida. Simultáneamente, los in-
cisivos deciduos centrales son exfoliados y sus suce 
sores permanentes comienzan su proceso eruptivo ha - 
cia el contacto con los incisivos de la arcada opues 
ta. Generalmente, los incisivos centrales inferio.-
res hacen erupción peiálero„seguidos por los incisi-
vos centrales permanentes superiores. Estos dientes 
con frecuencia salen detrás de los dientes deciduos-
y se desplazan hacia adelante bajo la influencia de-
la presión I inguali. Antes de hacer erupción los in- 
tsevos-centrales"superiores' se presentan como Pro 

minencias grandes en el vestíbulo mucobucal arriba - 
de los incisivos deciduos. Un factor significativo-
en la erupción normal o anormal de los dientes suce-
dáneos es el espacio existente, proporcionado por -
los dientes deciduos, además de "los espacios del de 
sarrollo comparado con la amplitud de los sucedores-
permanentes. 

Moorrees, en su estudio de 184 niños nortea-
mericanos de raza blanca de 12 a 15 años de edad, mí 
dió cuidadosamente la anchura de los dientes y some-
tió los resultados a un análisis biométrico. 

DESPUES DE LOS 10 AÑOS DE EDAD 

Entre los 10 y 12 años de edad, existe con - 
siderable variación en el orden de erupción de los - 



caninos y premolares. 

En aproximadamente la mitad de los casos, ame 

el canino mandibular hace erupción antes que el pri-
mero y segundo premolares inferiores. 

En el maxilar superior, el primer premolar -
generalmente hace erupción antes que el canino. 

El segundo premolar superior y el canino no-
superior hacen erupción aproXimadamente al mismo 
tiempo. No deberá darse demasiada importancia a la-
variación del orden si parece haber suficiente espa-
cio. En ocasiones, los dientes deciduos son reteni-
dos más-allá del tiempo en que deberían haberse exfo 
liado. Una norma es tratar de conservar los lados -
derecho e izquierdo con el..mismo ritmo de erupción.-
sl el primer molar superior izquierdo deciduo se - 
ier normalmente, 'Y el moler , euPerior derecho 'aún- 

encuehtre firme, la radiografía puede mostrar que 
la raiz mesial o distal no se ha resorbido correcta-
mente. En estos casos, es recomendable ayudar extra 
yendo el diente. Después de la pérdida de los se - 
gundos molares deciduos, existe un ajuste én la oclu 
sión de los primeros molares. La cúspide mesiovesti 
bular del primer molar inferior, al eliminar el pla-
no terminal al ras. 

La tendencia a la clase II, existe en toda -
la dentición decidua y mixta, deja de existir. Debe 
mos hacer hincapié en la importancia de someter al -
paciente a vigilancia cuidadosa durante este período 
crítico de intercambio. Con frecuencia, los procedi 
mientos ortodónticos preventivos o interceptivos 
pueden evitar el desarrollo de una maloclusión o el-
establecimiento de aberraciones oclusales que poste-
riormente causarán trastornos perindontales. Desde- 
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luego, la norma en este caso es evitar una ocasión - 
en que "por falta de un diente se perdió la batallas: 
No exageramos al decir que es posible evitar una mor 
dida profunda y retrusión funcional y maloclusión de 
clase II, en algunos casos, mediante la intercepción 
adecuada. 

La erupción de los segundos molares general-
mente sucede después de la aparición de los segundos 
premolares. Como el segundo premolar y los segundos 
molares muestran la mayor variación en el orden de -
erupción de todos los dientes (salvo los terceros --
molares), los segundos molares pueden hacer erupción 
antes de los segundos premolares en 17 por 100 de -
los casos en personas blancas. 

Generalmente, los segundos molares inferio - 
res y superiores hacen eroPción al mismo  tieinPo. 
Aqui', nuevamente, nos enfrentaMoa con las tres eta 
pas fisiol6gicas del levantamiento de la mordida, - 
siendo esta la segunda .etapa. El tejido gingival que 
cubre los segundos molares hace contacto prematuro,-
impidiendo cerrar y abrir la mordida en la porción -
anterior, permitiendo la erupción de los dientes an-
teriores hasta el segundo molar durante un período -
de semanas, mientras dura esta situación. La reduc -
cien de la sobremordida vertical es mínima y varia 
ble, siendo mayor en algunos casos y menor en otros, 
pero es un fenómeno que ocurre con frecuencia y debe 
rá ser observado. Este plano oclusal natural puede-
ser auxiliado por un aparato protésico. Antes de co 
menzar el tratamiento, es conveniente determinar la-
cantidad de corrección natural de la sobremordida -
que se presentará. Existe aún suficiente crecimien-
to vertical en el complejo alveolodentario, después-
de la erupción de los segundos molares, para permi - 
tir que funcione el plano oclusal. 



Si los segundos molares permanentes hacen -
erupción antes que los segundos premolares, pueden - 
inclinarse los primeros molares permanentes hacia me 
sial.. Esto se ve con frecuencia en pacientes que - 
han perdido prematuramente los segundos molares deci 
duos. Si los molares están inclinados mesialmente,-
la erupción del segundo premolar se retrasa aún más,. 
Puede hacer erupción. En un gran número de maloclu-
siones de clase II, división 1, el segundo molar su-
perior tiende a hacer erupción antes que su antago - 
nista inferior. Razonando a posteriori, esto se ha-
explicado por la posible desviación mesial de la den 
tición superior, por la función muscular peribucal 
pervertida, hábitos de presión, deglución anormal, -
etc. Un factor que contribuye a la erupción lenta -
del segundo molar es la falta crítica de espacio --
que puede existir en la dentición inferior. En una- 
rcada en  contención', ex k ste menor probabilidad:‘de 
unte de I a-poái cí ón dentaria. . _.Támb i én l a mor e a 
rofunda  y el efecto retrusivo de la actividad , la 
bial anormal puede exacervar el problema. 

Las radiografías tomadas poco tiempo después 
de la erupción del segundo molar permanente con fre-
cuencia muestran el desarrollo del tercer molar. Es-
to es muy cierto en los terceros molares inferiores. 
Generalmente, existe poco espacio en la arcada denta 
ria para acomodar estos dientes, que parecen estar -
formándose en la rama ascendente. El diente parece-
estar orientado hacia los lados. 

En realidad, el eje mayor del tercer molar 
en desarrollo se encuentra en dirección oblicua, ha-
cia la lengua en el plano medio a un ángulo de 55 a-
70 grados. Esta inclinación tiende a ser menos ob - 
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tusa entre las edades de 12 y 16 años, pero la super 
ficie oclusal se encuentra aún .inclinada hacia.lin 

Como el reborde alveolar presenta una curva 
haciá lingual en el plinto de unión del borde ánte.,» - 
rior de la rama ascendente, el tercer molar con fre-
cuencia puede tener suficiente espacio para hacer - 
erupción, aunque el diente radiográficamente parezca 
estar en la rama ascendente, Desde luego, se encuen 
tra en dirección lingual a la rama ascendente. Aún= 
que los segundos molares superiores hagan erupción -
hacia abajo y Hacia atrás. A esto podría añadirse -
la dirección "hacia afuera"., Según Dempster, Adams-
y Duddles, la inclinación axial de los dientes supe-
riores tiende a converger, muy especialmente al fi - 
nal de la arcada. 

Los, ejes mayores de los dientes inferiores 
ien en-efeeisdivergente/1,,  igulendóle curva 'd&  
eei (Esto crea ciar os pro emes con proced.  

;mien 
tos de extracciones en serie. De importancia inme - 
diata, sin embargo, es el hecho de que con los terce 
ros molares inferiores haciendo erupción en direc 
ción posterior y vestibular, no es raro que exista -
mordida cruzada, en muchos casos en que los terceros 
molares tengan suficiente espacio para hacer erup - 
ción. No es posible determinar un tiempo definido -
para la erupción de los terceros molares. Hurme, -
cree que el tiempo medio para la erupciGn son 20.5 -
años. En general, estos dientes aparecen en las ni-
ñas antes que en los niños, la erupción de los ter -
ceros molares es muy errática, y la salida de estos-
dientes hacia le cavidad bucal es mucho más variable 
cronológicamente que en le mujer. A los 20 años de-
edad, la mayoría de las mujeres poseen sus terceros-
molares, si es que existen. E.4.to no es verdad en el 
hombre. 
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Es fácil comprender los problemas que se pre 
sentan con frecuencia en la zona de los terceros mo-
lares, considerando lá deficiencia inicial en longi-
tud de la arcada, la tendencia que tienen los terce-
ros molares superiores e inferiores a rebasar sus 
inclinaciones axiales variantes y la imposibilidad -
de predecir el tiempo de la erupción de estos dien 
tes. 

El problema de los terceros molares no solo-
puede ser una experiencia dolorosa, sino que puede -
provocar trastornos funcionales que afectan a la Ion 
gevidad de la dentición y crean y agravan los proble 
mas de la articulación temporomandibular. 

Muchos ortodontistas piensan que cuando eli-
minan los, cuatro priMer;os premolares para llevar 

'trata mi entc) .,9rt046fit I co, os terceros mola 
res poseenuna mejor oportunidad para hacer erupción 
normal, ya que cuentan con más espacio. Sin embargo 
los estudios panorámicos laminográficos muestran que 
en muchos de estos casos la adición de espacio permi 
te a los terceros molares inferiores inclinarse ha - 
cia adelante y atraparse bajo la convexidad distal -
del segundo molar. La supervisión constante es indis 
pensable y el enderezamiento quirúrgico es una posi-
ble maniobra interceptiva. 

CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

1.- En todas dimensiones, las piezas prima - 
rias son más pequeñas que las permanentes correspon-
dientes. 

2.- Las coronas de las piezas primarias son- 



más anchas en su diámetro mesiodistal en relación -
con su altura cervicooclusal, dando a las piezas an-
teriores aspecto de copa y a los molares aspecto más 
aplastado. 

3.- Los surcos cervicales son más pronuncia-
dos, especialmente en el aspecto bucal de los prime-
ros molares primarios. 

4.- Las superficies bucales y linguales de -
los molares primarios son más planas en la depresión 
cervical que las de los molares permanentes. 

5.- Las superficies bucales y linguales de -
los molares, convergen hacia las superficies oclusa-
les, de manera que el diámetro bucolingual de la su-
perficie oclusal es mucho menor que el diámetro cer-
vical. 

6.-'Les piezas primarias tienen un cuello --
mucho más estrecho que los molares permanentes. 

7.- En los primeros molares la copa de es -
mal-te termina en un borde definido, en vez de ir des 
vaneciándose hasta llegar a ser de un filo de pluma, 
como ocurre en los molares permanentes. 

8.- La copa de esmalte es más delgada, y tie 
ne profundidad más consistente, teniendo en toda la= 
corona aproximadamente 1 mm de espesor. 

9.- Las varillas de esmalte en el cervix se-
inclinan oclusalmente en vez de orientarse gingival-
mente, como en las piezas permanentes. 

10.- En las piezas primarias hay una compa - 
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ración menos estructura dental para proteger la pul-
pa. El espesor de la dentina de la cámaras pulperos 
en la unión de esmalte y dentina. Al preparar la ce 
vidad, es importante saber el espesor relativo de la 
dentina, aunque existen notables variaciones entre -
piezas individuales que poseen la misma morfología. 

II.- Los cuernos pulpares están más altos en 
los molares primarios especialment e los cuernos me-
siales, y las cámaras pulpares son proporcionadamen-
te mayores. 

12.- Existe un espesor de dentina compara --
blemente mayor sobre la pared pulpar enla fosa oclu-
sal de los molares primarios. 

13.- Las raíces de las piezas anteriores p í 
arias son" mes ! -od i,sta 1 mente , tnés estrechas que I as 
«interiores permanentes. Esto, junto con el cervix - 
notablemente estrechado y los bordes de esmalte pro-
minentes, de la imagen característica de la corona - 
que se ajustan sobre la raíz como la copa de una be-
llota. 

14.- Las raíces de las piezas primarias son-
más largas y más delgadas, en relación con el tamaño 
de la corona, que las de las piezas permanentes. 

15.- Las raíces de los molares primarios se-
expanden hacia afuera más cerca del cérvix que las 
de los dientes permanentes. 

16.- Las raíces de los molares primarios se-
expanden más, a medida que se acercan a los ápices,-
que las de los molares permanentes. Esto permite el 
lugar necesario para el desarrollo de brotes de pie- 
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zas permanentes dentro de los confines de estas raf-
ces. 

17.- Las piezas primarias tienen generalmen 
te color más claro. 
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EFECTOS DENTALES DE SUCCIONES A LARGO PLAZO DEL PUL- 
GAR Y OTROS DEDOS 

Las opiniones sobre tos efectos nocivos de -
hábitos de succión de dedos varían ampliamente. Ge-
neralmente, se concuerda en que si el hábito se aban 
dona antes de la erupción de piezas permanentes ante 
riores, no existe gran probabilidad de lesionar el -
alineamiento y la oclusión de las piezas. Pero el -
hábito persiste durante el período de dentadura mix-
ta (de los 6 a 12 años), pueden producirse consecuen 
cias desfigurantes. La gravedad del desplazamiento-
de las piezas dependerá generalmente de la fuerza, -
frecuencia y duración de cada período de succión. 

ebe recolcee' que el demPleumientó de pie 
e o l a 1nMibici6n de su erupci6n norme, puede pro-

venir de dos fuentes: I) de la posición del dedo en-
la boca, y 2) de la acción de palanca que ejerza el-
niño contra las otras piezas y él alveolo por la 
fuerza que genera. 

Observando el contorno presente de la mordi-
da abierta, casi se puede decir a que mano pertene -
ce el dedo ofensor. Esto se puede confirmar general 
mente levantando de manera casual la mano del niño -
y buscando el dedo más limpio, o la mano con la ca 
llosidad reveladora en el dorso del dedo. 

El mal alineamiento de las piezas generalmen 
te produce una abertura labial pronunciada de las - 
piezas anteriores superiores. Esto aumenta la sobre 
mordida horizontal y abre la mordida; y, según la -
acción de palanca producida, puede resultar una in - 



clinación lingual y un aplanado de la curva de Spee-
de las piezas mandibulares anteriores. Algunos exa-
minadores consideran que los segmentos posteriores -
maxilares pueden verse forzados lingualmente por la-
musculatura bucal en tensión, que puede estrechar el 
arco y producir una mordida cruzada posterior bilate 
ral. 

Según el hábito, puede presentarse tendencia 
a producir sobreerupción en las piezas postei.iores -
aumentando por lo tanto la mordida abierta. Se pue-
de dudar de que la succión del pulgar produzca un es 
trechamiento en la sección palatina. La prominencia 
resultantes de los incisivos permanentes superiores, 
emplazados labialmente los vuelve particularmente 
vulnerables a fracturas accidentales. 

La mordida mbiertell9ede  creer problproblemas 
emPujes inguál es jy dificultaideei 

El músculo mentalis se puede contraer marca-
damente, lo que comprimiría hacia adentro el labio -
inferior al deglutir. El labio superior puede des--
lizarse hacia arriba y sellar (al deglutir) en lin - 
gual a los anteriores superiores, no en labial como- 
es común. Esto aumenta la sobremordida horizontal e 
inicia un círculo vicioso que perpetúa la mordida 
abiertay la protruáíón labial superior. Esto se pro 
duce a causa de la contracción del músculo mentalis- 
al deglutir, lo que adhiere fuertemente el labio in-
ferior a las superficies labiales de las piezas ante 
riores inferiores. Al mismo tiempo, el labio infe - 
rior puede entrar en contacto con las superficies - 
linguales de las piezas anteriores, con algo de fuer 
za, durante la fase final del espasmo de la deglu - 
ción. 
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Esta fuerza desigual generada contra las pie-
zas por la musculatura peribucal puede servir para 
perpetuar una maloclusión mucho después de la desapa 
rición del hábito original de succión. 

Sin embargo, debe mantenerse cierta perspecti 
va cuando se tratan relaciones de arco y pieza en el 
niño que exhibe hábitos bucales. En el hecho de que 
un niño haya desarrollado una maloclusión de segunda 
clase, deberán considerarse cuidadosamente los facto 
res de herencia; la observación minuciosa de las 
oclusiones de los padres puede revelar factores im -
portantes a este respecto. 

SUCCION LABIAL 

La succióil 0 mordido del l ab/ 0 puede  llevar 
os mismos desplazameentos anteriores' que la suct- 

ci6n digital, aunque el hábito generalmente se pre - 
senta en la edad escolar, cuando apelar al buen jui-
cio y la cooperación del niño puede lograr el abando 
no de éste. El odontólogo puede ayudar sugiriendo -
ejercicios labiales tales como la extensión del la - 
bio superior sobre los incisivos superiores y apli - 
car con fuerza el labio inferior sobre el superior.-
Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a endere-
zar los músculos labiales y a ejercer presión en la-
dirección acertada sobre las piezas ante'iores supe-
riores. 
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MORDEDURA DE UÑAS 

Un hábito normal desarrollado después de la - 
edad de la succión es el de morderse las uñas. Fre- 
cuentemente, el niña pasará directamente de la etapa 
de succión del pulgar a la de morderse las uñas. En 
un estudio de las fuerzas armadas, se ha observado - 
que aproximadamente 80 por 100 de todos los indivi - 
duos se muerden o se han mordido las uñas. Este no- 
es un hábito pernicioso, y no ayuda producir maloclu 
siones, puesto que das fuerzas o tensiones aplicadas 
al morder las uñas son similares a ias del proceso--
de masticación. Sín embargo, en ciertos casos de in 
dividuos que presentaban este hábito, cuando permane 
cían impurezas debajo de las uñas, se observó una -
marcada atricción de las piezas anteriores inferí() -
res. Morderse las uñas alivia normalmente la ten 
si6n y aunque los padres pueden no encontrarlos 
acpetables socialmente, debemos recordar que tampoco 
lo era el fumar para das mujeres hace algunos años.-
Un hábito, como cualquier conducta general, no debe-
rá ser considerado malo o menos que perjudique real-
mente, ya sea de forma física o moral, al niño mismo 
o a quienes le rodean.. Morderse las uñas no es per-
judicial en ninguna de estas formas. Cuando el ni--
5o crece y se convierte en adulto, otros objetos sub 
tituyen a los dedos. Se puede utilizar goma de mas-
car, cigarrillos, cigarros puros, rapé, lápices, go-
mas de borrar, o fil'Icluso las mejillas o la lengua -
de la persona como substituto de los dedos, ya que -
cada edad tienen sus propios tranquilizantes. 
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CAPITULO IV 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO 

Si la falta de un mantenedor de espacio lle—
varía a maloclusi&n, a hábitos nocivos o a traumatis 
mo físico, entonces se aconseja el uso de este apara 
to. Colocar mantenedores de espacio hará menos daño 
que no hacerlo. 

1.- Cuando se pierde un segundo molpr prima - 
rio antes de que el segundo prémolar'esté preparado-
para ocupar su lugar, se aconseja el uso de un mente 
nedor de espacio. 

o air falte usar este Instrumento si el se-
gundo premolar esté ya haciendo erupción, o se tiene 
evidencia radiográfica de que pronto lo va a hacer. 

La cantidad de espacio entre el primer molar-
y el primer premolar puede ser mayor que la dimen - 
sión radiográfica del segundo premolar. Esto permi-
tiría una desviación mesial mayor de lo normal del -
primer molar permanente y aún quedaría lugar para la 
erupción del segudo prmolar. En este caso, deberá-
medirse el espacio por medio de divisiones. Luego,-
preferentemente cada mes, deberá medirse el espacio-
y compararse con la medida original. Si el espacio-
se cierra a un ritmo mayor que el de erupción del se 
gundo premolar, es muy aconsejable la inserción de -
un mantenedor del espacio. 
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2.- El método precedente, de medición y espe-
ra, puede ser suficiente para atender pérdidas tem - 
pranas de primeros molares primarios. Las estadísti-
cas indican que se producen cierres de espacio des - 
pués de pérdidas prematuras de primeros molares pri-
marios, en menor grado y frecuencia que la pérdida -
siguiente prematura del segundo molar primario. Sin 
embargo, las estadísticas aplicadas al total de la -
población, por muy tranquilizantes que sean, no de 
berán inducir a desatender situaciones que pueden 
crear problemas en casos individuales. 

3.- En casos de ausencias congénitas de segun 
dos premolares es probablemente mejor dejar emigrar-
el molar permanente hacia adelante por sí solo, y --
ocupar el espacio. Es mejor tomar esta decisión tar 
díamente que temprano, puesto que a veces los segun 

dos Premokrel no. 	 urente.  

fíes haata los seis o los siete años de edad. 

4.- Los incisivos laterales superiores muy a-
menudo faltan por causas congénitas. Los caninos 
desviados mesialmente casi siempre pueden tratarse 
para resultar en substituciones laterales de mejor 
aspecto estético que los puentes fijos en espacios 
mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que el espa 
cio se cierre. 

5.- La pérdida temprana de piezas primarias -
deberá remediarse con el emplazamiento de un mantene 
dor de espacio. Muchas fuentes indican que la loca-
lización de las piezas permanentes en desarrollo evi 
ta el cierre en la parte anterior del arco. Esto no 
se verifica en todos los casos. No solo se pueden - 
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cerrar los espacios, con la consiguiente pérdida de-
continuidad del arco, sino que otros factores entran 
en juego. La lengua empezará a buscar espacios, y -
con esto se pueden favorecer los hábitos. Pueden -
acentuarse y prolongarse los defectos del lenguaje -
La ausencia de piezas en la sección anterior de la -
boca, antes de que esto ocurra en otros niños de su-
edad, hace que el niño si es vulnerable emocional -
mente se sienta diferente y mutilado psicológicamen-
te. 

6.- Muchos individuos están aún en la niñez -
cuando pierden uno o más de sus molares permanentes. 
Esta situación es muy deplorable, pero en muchas --
secciones del pais es una realidad. Si la pérdida -
ocurre varios años antes del momento, en , que hace 
mmul?ción el feOunda molar permanente,  este ,Óltimo 
uede emigrar hacia adelante 'y brotar en oclusión 
normal, tomando el lugar del primer molar permanente 
Si el segundo molar permanente ya ha hecho erupción, 
o está en erupción parcial, se presentan dos caninos 
a elegir. Mover ortodónticamente el seguno molar ha 
cia adelante (en este caso, probablemente con la ayu 
da de un ortodontista), o mantener el espacio abier-
to para emplazar un puente permanente en etapas pos-
teriores. 

7.- Si el segundo molar primario se pierde --
poco tiempo antes de la erupción del primer molar -
permanente, una protuberancia en la cresta del borde 
alveolar indicará el lugar de erupción del primer mo 
lar permanente. 

Las radiografías ayudarán a determinar la dis 
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tancia de la superficie mesial del primer molar per-
manente no brotado. En un caso bilateral de este -
tipo, es de gran ayuda un mantenedor de espacio fun-
cional, inactivo y removible, construídó para inci 
dir en el tejido gingival inmediatamente anterior 
a la superficie mesial del primer molar permanente 
no brotado, o incluso cuando el primer molar prima - 
rio se pierde en el otro lado. Reforzar el anclaje-
del arco labial con resina de curación propia ayuda-
a mantener la extremidad distal de la silla libre 
en contacto con el borde alveolar. 

8.- En la mayoría de las situaciones que aca-
bamos de mencionar, en las cuales se aconseja mante-
nimiento de espacio, se usarfán mantenedores de espa 
ci o pea i vos.  Existen situaciones en que 	odont6- 
logos generales pueden tasar mantenedores de espaci °-
activos con grandes beneficios. Cuando un paóiente-
visita al odontólogo por primera vez y por examen - 
manual y radiográfico se encuentra que no existe lu-
gar suficiente para el segundo premolar inferior, pe 
ro si— existe espacio entre el.primer premolar y el -
canino, y el primer premolar está inclinándose dis -
talmente, y está en relación de extremidad con el - 
primer molar superior en este caso será de gran 	- 
utilidad un mantenedor de espacio. Abrirá un espa(-
cio para el segundo premolar, y restaurará el primer 
premolar a oclusión normal. 

Puede usarse un mantenedor de espacio activo- 
para presionar distalmente o hacia arriba un primer-
molar oermanente que haya emigrado o se haya inclina 
do meialmente, evitando la erupción del segundo 
premolar. 
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ELECCIÓN DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

En términos generales, la mayoría de los ca - 
sos de mantenimiento de espacio pueden hacerse por - 
la inserción de mantenedores pasivos y removibles --
hechos con hilos metálicos y resina acrílica. El -
uso de resinas de curación propia convierte esta téc 
nica en un procedimiento de consultorio fácil y rápi 
do. En algunos mantenedores de espacio, también se- 
incluye el uso de bandas. El odontólogo general muy 
a menudo quiere esquivar la fabricación de bandas, - 
pero fabricar bandas no es tan complicado como cier-
tos otros procedimientos que realiza el odontólogo -
de buena gana. Una banda hecha a medida y de ajuste 
perfecto construída en la boca del paciente, es gene 
ralmente más satisfactoria que una banda hecha en un 
modelo de piedra y construída por un laboratorio co- 
mercial 	Existen 'incluso bandas pre orma as d isponi 
bles en diferentes tamaños; el odontólogo podrá usar 
estas con gran éxito. 

La pérdida de un seguno molar primario gene-
ralmente puede remediarse con la inserción de un man 
tenedor de espacio de acrílico e hilo metálico. Es,-
te puede substituir la pérdida en uno o ambos lados. 
Puede hacerse con o sin arco lingual, pero se acense 
jan descansos oclusales en los molares (si están pre 
sentes), particularmente en el arco inferior de un -
caso unilateral. El resto evitará que el mantenedor 
se deslice haCia el piso de la boca. 
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LAS VENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO RE-. 
MOVIBLE. 

1.- Es fácil de limpiar. 

2.- Permite la limpieza de las piezas. 

3.- Mantiene o restaura la dimensión vertical 

4.- Puede usarse en combinación con otros pro 
cedimientos preventivos. 

5.- Puede ser llevado parte del tiempo, permi 
tiendo la circulación de la sangre a los-
tejidos blandos. 

6.- Puede construirse de forma estética. 

7.- Facilita la masticación y el hablar. 

I eitgua en 

9.- Estimula la erupción de las piezas perma-
nentes. 

10.- No es necesaria la construcción de bandas 

11.- Se efectúan fácilmente las revisiones den 
tales en busca de caries. 

12.- Puede hacerse lugar para la erupción de -
piezas sin necesidad de construir un apa-
rato nuevo. 

LAS DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBE 
SON: 

1.- Puede perderse. 

2.- El paciente puede decidir no llevarlo 
puesto. 
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3.- Puede romperse. 

4.- Puede restringir el crecimiento lateral -
de la mandíbula, si se incorporan grapas. 

5.- Puede irritar los tejidos blandos. 

Las desventajas 1, 2 y 3 muestran las necesi-
dades de convencer a los padres del paciente y al ni 
ño de la importancia del mantenedor y el costo de 
una substitución. 

Generalmente, si el espacio se ocupa con un -
facsímil razonable de la pieza, el mantenedor de -
espacio toma un aspecto estético agradable, y el ni-
ño difícilmente querrá separarse de él. 

Si 'se obserYs un Posible desarrolle de eebre- 
or i a' (desventaja número 4); puede ser factible - 

descartar las grapas molares y pasar a retención an-
terior o espolones interproximales. O puede ser ne-
cesario un nuevo mantenedor para adaptarse a los -
cambios de configuración. 

La irritación de los tejidos blandos (desven-
taja número 5) puede requerir la substitución de un-
mantenedor fijo o semifijo, aunque generalmente esta 
situación puede ser total o parcialmente eliminada -
haciendo que el mantenedor de espacio sea parcialmen 
te sostenido por las piezas. 
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RETENEDOR DE HAWLEY 

El retenedor de hawley es un aparato removi - 
ble de plástico, utilizado para retener las nuevas -
posiciones de los dientes después de completada la -
terapia ortodónica activa. El nombre "aparato 'Haw• 
ley" con frecuencia se aplica mal a una amplia varíe_ 
dad de aparatos removibles. Correctamente, debería-
usarse solamente para el aparato retenedor. El apa-
rato superior puede o no llevar un plano de mordida-
Se usan distintos tipos de alambres labiales, depen-
diendo la elección de movimientos dentarios que se -
han realizado, Es retenido con ganchos én molares. 

CONSTRUCCION 

Habitualmente, el aparato se hace de resina-- 
eiiclotérmica. aunque se Puede hacer en mufla 

cuando se usa un plano de mordida. La sección 'la 
bial anterior es de alambre de acero inoxidable de - 
.026 pulg. Si se coloca una tira 	de cinta adhesiva 
en el modelo sobre las zonas labial y vestibular 
donde se va a construir el armazón de alambre, dis - 
minuye el peligro de irritar los tejidos blandos. 

ESTA INDICADA 	SU USO EN: 

1.- Después de un tratamiento ortodóncico 
2.- Para que no se muevan los dientes. 
3.- Para diastemas. 
4.- Para giroversíones 
5.- Como mantenedores de espacio. 
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CAPITULO 

MOVIMIENTOS DENTARIOS INDIVIDUALES 

Los incisivos pueden ser movidos labial o 	- 
lingualmente con bastante facilidad con aparatos re- 
movibles de acrílico. En el arco superior, la pared 
labial alta es útil. En la región postel.ior, pueden 
usarse elásticos cruzando la mordida si un diente su 
perior y otro inferior están en mordida cruzada loca 
lizada, otros movimientos dentarios individuales en-
sentido bucolingual se realizan fácilmente colocando 
resortes auxiliares en el acrílico. Tanto en la re-
gión anterior como en la posterior, pueden usarse --
elásticos muy ligeros para mover dientes lingualmen-
te. Ganchos u ojales pueden insertarse fácilmente -
en el acrrlico Paro enganchar los elásticos. Nilo 

&tico '¿Mbierto'411e-iiYlon Pitede'sterse des 
'ente a un r gadcho en una Placa, o unirse a dos ban-
das. Es mejor no circundar los cuellos de los dien-
tes para movimiento recíproco. 

El movimiento de inclinación mesiodistal pue-
den realizarse con bastante facilidad en la mayoría-
de los casos con placas removibles de acrílico y re-
sortes auxiliares en ellas. Sin embargo, cuando de-
ben moverse varios dientes mesiodistalmente, este mé 
todo es de pco uso. Además, un diente que está en -
su posición correcta mesiodistal, y no está inclina-
do, debe ser movido corporalmente a una nueva posi -
cien. Los movimientos de los dientes no suelen rea-
lizarse con aparatos removibles. El hilo elástico -
cubierto de nylon puede usarse para movimientos me - 
siodistales simples. Y las ligaduras de acero inoxi 
dable para atar dos o más dientes juntos y aumentar- 
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el anclaje; el hilo de ligadura elástica se ata en 
tonces a un gancho sobre uno de los dientes "ancla 
dos" y rodea al diente a mover. 

Las instrucciones y extrusiones son muy difí-
ciles de realizar con aparatos removibles en pacien-
tes adultos. Afortunadamente, muchas veces un dien-
te extruído se puede hacer más estético desgastando-
simplemente la corona, Si hay que realizar intrusión 
y extrusión generalizadas, es mejor recurrir a apa - 
ratos con multibandas 

DIASTEMAS 

Separación localizada. 

La eePereción localizada Puede deberse  
as razones sPerte'dedas variaciones de Separaci 6n 

noínnal. El tratamiento es muy individualizado, pero 
un conocimiento de dos principios generales de etio-
logía y diagnóstico es muy útil, los problemas en la 
separación localizada, esto es, la separación excesi 
va en uno, 45 en muy pocos puntos de contacto entre -
los dientes, suele ser atribuible a 1) dientes ausen 
tes, 2) retención indebida de dientes primarios, o-
3) a un hábito de succión deletéreo. Un problema es 
pecífico, el de la separación entre los incisivos 
centrales superiores se ve con tanta frecuencia como 
para merecer una discusión detallada más adelante. 

Dientes ausentes.- Dientes congénitamente au-
sentes. Estos pueden causar separación localizada,-
pero el problema puede no verse en un solo punto 
porque los dientes adyacentes a menudo se corren el-
espacio. 
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Dientes no erilhaaries.-awA  vla/al cliente-
está retenido o permanece sin erupcionar. El proble 
ma de separación es entonces localizado y el plan de 
tratamiento está determinado por las posibilidades - 
de traer el diente a su relación normal. 

RETENCION INDEBIDA DE DIENTES PRIMARIOS 

La pérdida 'demorada de dientes primarios 
puede forzar a los dientes permanentes en erupción 
a posiciones no naturales. Más tarde, cuando el 
diente primario es exfoliado, resulta un espacio. 
Esta secuencia de sucesos se ve muy frecuentemente 
en la región canina. Evidentemente, el tratamiento 
más fácil y más práctico es la extracción del diente 
primario antes que haya desviado al diente permanen- 

NICISIVOS 
RES. 

Una de las maloclusiones de mayor preocupa - 
ción para los pacientes es el diastema entre los in-
cisivos centrales superiores. La separación excesi-
va en un sitio tan notable es desagradable, aunque - 
hace poco para reducir la eficacia masticatoria. El 
tratamiento es solamente por los efectos estéticos Y 
psicológicos. 

DIENTES SUPERNUMERARIO EN LA LINEA MEDIA 

El diagnóstico de esta condición se basa so--
lamente en estudios radiográficos, salvo que el dien 
te supernumerario haya erupcionado. Un diente super 
numerario es la única anormalidad que probablemente-
cause un aumento en el espacio entre los incisivos -
centrales superiores. El tratamiento implica la ex- 
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tracción de esos dientes extra tan pronto como se 
diagnóstique sin poner en peligro los dientes adya - 
centes. La extracción temprana permite que la fuer-
za eruptiva de los incisivos, cierre el espacio en -
la línea media. 



CONCLUSIONES 

El desarrollo es un proceso íntimamente rela-
cionado con el crecimiento de los maxilares. 

La erupción de los dientes es parte del crecí 
miento y desarrollo general, por lo tanto, su proce-
so puede servir como índice de le condición 'Fisica y 
estética de un individuo en crecimiento. El momento 
de la salida de un diente puede ser observada fácil-
mente por medio de un examen radiográfico y clínico. 
Un diente se mantiene en posición correcta en el ar-
co dental como resultado de la acción de un conjunto 
de fuerzas. 

Si se altera o elimina una de ellas, se produ 
cirá modificaciones en sus reIscioneseOn los d en 

adyacentese  que traen como esultado'Un despl„az 
miento :dental 	OVabTervilseidalitofaCi a Li; 

La erupción retardada es más frecuente que la 
acelerada y puede tener una causa local o sistemáti-
ca. Las causas locales, como pérdida prematura de - 
dientes desiduos y el cierre de espacio por desplaza 
miento de dientes vecinos, puede retardar la erupo- - 
ción del diente permanente. 

Los efectos dentales de succiones a largo pla 
zo del pulgar y otros dedos, produce consecuencias - 
desfigurantes, mordida abierta, mal alineamiento, em 
pujes linguales y dificultades del lenguaje. 

No siempre que háy pérdida prematura de dien-
tes se produce necesariamente la pérdida de espacio. 
Sin embargo, de confiar en que se conserve en forma-
natural un espacio, sino que se hace necesario la - 



42 

intervención del dentista. 

El propósito de una prótesis, no es solamente 
el recolocar los dienlb-es en su sitio, sino también -
restaurar la función y por lo tanto prevenir maloclu 
siones, hábitos anormales de labio y lengua, comple-
jos de inferioridad, inadecuada forma de alimenta- - 
clon, dificultad en el lenguaje y deformidad facial. 

Puede construirse 
dores de espacio para la 
dependiendo del número y 
perdidos prematuramente, 
te y la oclusión.  

diferentes tipos de mantene 
dentadura primaria o mixta-
posición de los dientes 
edad fisiológica del pacien 

eñt-11 	unas responsé 
SOCt 	 .córitri buce 	a solisción de Pro 

lemas de la salud dental del pueblo y una forma de-
encontrar nuevas técnicas que pueden resolver los 
Problemas ocasionados por anormalidades dentofacia -
les. 
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