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I N T R o D u e e I o N • 

11 trabajo reali&ado en ••t• libro, e• con el fin 

de poder ayudar a orientar de alguna aanera a loa eatudian­

t•• de la Facultad de Odontolo9la aobre ortodoncia Interc•~ 

tiva y aua 9eneralidadea. 

Por· eata raa6n quiero explicar lo que •• Ortodo! 

cia Interceptiv• .' 

I• una obligaci4n de una aanera auy peraonal que 

el Cirujano Dentiata deba preocupar•• por.la aalud dental­

de_l ni!o, ••• aGn cuando •• deben tratar probl•u de aal.! 

cluaionea, trauaatiaao1 o por ejeaplo cuando •• hacen ••-­
traccion•• preaatura• que coao coneecuencia dejan eepacioa 

auy abierto• (Plaateaaa) 

In ••t• trabajo tratarl de explicar lo •'• a•plio 

poaible loa proble•a• que provocan una p'rdida de eapacio,­

•u• indicacion•• y con.traindicecion•• y d• una aanera de -~ 
coapleaento a9re90 un incieo que habla de loa recuperador•• 

de Hpacio y taabiln para eaber de qui ••n•ra pode•o• dife­

renciar entre conaervar el eepacio y poder recuperarlo. 

Actualaente veaoe que •• ••• neceaario dla con -
dh la 1ntervenci6n del Cirujano Dentieta en loe nUoa, -­

donde la aala aliaentaci6n, ••l• hi9iene J •l ••dio aabiea 

te donde· •• deaarrollan aobre todo en _lae sonaa aartinadae, 

que H .donde loa pacientH infantil•• crecen dla .con dla y 

aino ae cuenta con loa 1uficientea eapeciaÍi1taa, aer& au­

cho ••• dificil aatiaf acer la deaanda y ao~r• todo dar una 

aejor atenci4n a eata poblaci6n, entono•• •• puede decir -
que el Cirujano Denti•ta no eat& cuapliendo con eu labor '1' 

coapletaaente. 
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El Cirujano Dentista debe preocuparse por la sa­

lud mental del niño, más aún cuando se trata de volver la­

funcionalidad de su aparato masticatorio. 

En eate libro trataré de explicar lo más amplio­

posible loa problemas que provocan la p6rdida de espacio,­

sus indicacionea y contraindicacionea como ya lo mencion4'­

anteriormente. 

B• de vital iaportancia aaber la conaervaci6n de 

eapacio deade loa priaeros doce añoa de vida del niño en -

que aucede la producci6n de piezas dentaria•, de laa cua-­

lea 20 aon c•ducaa y 32 peraanentea. 

Por lo tanto noa deaoa cuenta que ai .el niño co~ 

aerva au aparato aaaticator.io en excelente• condicione•, -

no tendr¡ proble•a• di9eativoa que por conai9uiente afect~ 

r¡ au aalud en 9eneral •• 

Bl Cirujano Dentista por lo tanto debe prevenir-· 

a loa padrea en cuanto al trataaiento a 1e9uir de au hijo­

para que cooperen con el aédi~o y compartan la reaponaabi• 

lidad de la aalud y funcionalidad de la·dentici6n de au h! 

jo• 

Cualquier anoaalta qu• ae deacubr11 en el aanten! 

aiento de eapacio, ae aoatrar' a loa padrea, ya aea por f2 

to9raflaa y aodeloa de eatudio ••to con el fin de que to-­

aen conciencia del proble•a real de au hijo y aar aean --­

atendido• adecuadaaente. 

Dentro del plan de eatudioa de la carrera de ci­

rujano Dentiata, lee diferente• eapecialidedea ae van int! 

9rando, haata 109rár que el eatudiante, ter•ine coao un --



Odont6logo de pr&ctica general y, durante estos cuatro años 

de la carrera, se han impartido los conocimientos b&aicos­

generales, los cuales ser!n los simientos del profeaioniata 

dentro de su especialidad. Estas materias b!aicaa son de­

suaa importancia, tanto para integrar el diaqn6stico corre~ 

to como para instituir el tratamiento adecuado y fundar el­

pron6atico. 

La i•portancia de lo anterior, es que el Cirujano 

Dentista esta consciente que las bases que noa imparten en 

las aulas nos preparan para una pr(ctica •'• aegura, apli­

cando un criterio •'• amplio de lo que •• la Odontolo9{a -

coao una rama de la aedicina. 

Dentro de eataa •ateriaa, nos encontraaoa con la 

Patoloq{a Oral y que al inte9rarae a las de•aa, nos lleve­

al correcto dia9n6atico de loa estados patol69icos de la -

cavidad oral, y aa!, dar la pauta al tratamiento oportuno­

de aatoa. 



C A P I T U L O I 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO EMBRIOLOGICO. 

-CRECIMIENTO FACIAL PRENATAL. 

Crecimiento- Es el resultado de procesos biolóq! 

coa por medio de los cuales la materia viva manifiesta --­

aumento de volumen en su estructura, composición y tamaño. 

Son los cambios normales en cantidad de substan­

cia viviente1 es el aspecto cualitativo del desarrollo bi~ 

169ico que se mide por unidades de tiempo, etc. 

Se dice también que es el resultado directo de -

la división celular y el producto indirecto de la.activi-­

dad biolóqica por ejemplo·hueaoa y dientes, el crecimiento 

puede resultar en aumentos y diaminuciones de tamaño, cam­

bio en forma o proporción, complejidad, textura, por ejem­

plo, la ql&ndula del timo deapu¡a de la pubertad su creci­

miento disminuye de su tamaño normal. 

Desarrollo - Con toda la serie de cambios y de -

sucesos en secuencia normal entre la fertilización del 6v~ 

lo y el estado adulto, siendo tres .aspectos importante11 

Aumento de tamaño, difere6ciación celular y •of~ 

9anesi.1, que vienen a ser los procesos por med.io de 101 -­

cuales se alcanza la for•a adulta. 

El estudio del desarrollo facial prenatal •• di­

vide en tres periodos que son1 
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1.- Período del huevo o cigoto.- Desde la fertilizac~ón ha! 

ta el final de la primera semana. 

2.- Período del embrión.- comprende la segunda octava sem! 

na de vida ~ntrauterina. 

3.- Período fetal.- Del tercero al noveno mes de vida "in-

uter". 

A lo• 21 día• se inicia la formación de la cabe­

za, compuesta principalmente por el proenc,falo. Entre la 

Sa. y 7a. semana la cara humana comienza su diferenciación 

origin4ndo•• a partir de lo• 5 arco• branquiales que apar~ 

cen en la cuarta ••mana de•pu's de la concepción. 

La ••yor{a de la• estructuras de ia cara d~rivan 

del proceso frontonasal y del primer arco branquial el cual 

•e divide en dos procesos, el maxilar y el mandibular. 

El segundo arco branquial o hioideo y el t·ercero 

denominado tirohioideo se unen al primero para constituir­

la lengua. 

La cavidad bucal •e forma a partir da una invag! 

nación de la capa ectod,rmica superficial situada por deb~ 

jo de la porción inferior del prosencafalo. En la quinta­

semana la fo•• bucal se encuentra limitada arriba por la -

aona frontal, abajo por-~l arco mandibular y lateralmente­

por los proceso• maxilares primitivos1 a todo ·este conjun­

to primitivo •• le denomina ~STOMODEO a cuyo• lados apare­

cen dos •levacione1 que luego sufr•n depre•iones para .lor­

••r l•• futura• ala• de la nariz, al tejido que exi•te en­

tre ••t•• do• depre•ione• •• le denomina proceso na•al ••­

dio y lo• que ast4n a lo• co•tados de las fo••• na1ale• 1e 

llaman proca•o• na1ale1 lateral••· 

·. ~. 



El desarrollo embriol6qico del paladar ocurre en 

el 2do. mes de vida intrauterina. El paladar primario ea­

t& formado por el tejitto contiquo a cada ventana de la na­

riz representa la primera separación de la cavidad naaal -

de la cavidad bucal, una f·alla en el modo de formación de­

eataa fosas puede producir el labio hendido. El paladar -

aecu~dario estl formado por l•• prolon9acionea palatina• -

aecundariaa que separan la cavidad bucal de la naaal. 

La foraación del aaxilar auperior aer• .a partir­

de la1 proainenciaa maxilar•• que crecen hacia adelante p~ 

ra unir•• con la prominencia frontona1al. 

El labio 1uperior •• ori9ina a partir de la uni6~ 

de loa proceso• naaalaa ••dio• con loa aaxilarea for•lndoae · 

una depreai6n llaaada phi~trua. 

In la 7a. aeaana loa ojo• •• deaplaaan hacia la­

ltnea aedia y ~parecen loa pr1aeroa ce~troa de oaificaci6n 

endocondral, aiendo reeaplaaado el carttla90 por bQ•ao qu! 

dando aotaaente 101 centro• de creciaiento cartila9inoao o 

ainconclroaia. 

Al ai1ao tiempo aparecen laa condenaacionea del• 

tejido aeaenquiaatoao del crlneo y de la cara y coaiena' -

la foraaci6n intraaeabranqaa del hueao. Al condenearae al 

tejido aeaenquiaatoao se fon.a el perioatio. 

Al finalizar el 1e9undo per{odo embrionario ae -

.ha foraado el paladar priaario que al deaarrollarae- darl -

ori9en a la preaaxila, el raborde alveolas ' la parte int~ 
rior del tl..t.bio auperior. 

Al lle9ar al periodo fetal el aaxilar Jnferior • 
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aumenta de taaafto y la re1aci6n ant~roposterior, maxilo-man 

dibular se •••••ja a la del recien nacido. 

El aaxilar superior en el Gltiao período •• fun-

. damentalmente hueao membranoso y aumenta su altura median­

te el crecimiento 6seo entre las regiones orbitaria• y al­

veolar. La anchura del paladar aumenta~Spidamente no a•Í 

1u lonqitud y los elementos del desarrollo del maxilar su­

perior eon: el neural, el alveolar la ra .. ascendente aus­

cular y.cartileqinoso. 

Entre la &a. y 12a. ••••na .el asxilar inferior -

tiene gran aceleraci6n en sil creciaiento. La·parte infe-­

.. rior de le cara estl sopo.rtada. por el cardla90 del lleckel 

· •que .•• desde la Unea ••di& ·del arco ••ndibular hacia atrls 

la'clpsula 6tica y H el precuraor del •e••nqui•• que •e -

foraa • •u alrededor y causante del creciaiento del ani-­

lár inferi.or. 

Durante la 7a. :•e•ana ·aparece hueso a loa ladoa­

del c•rt!lago de ~eckel y au o•ificaci6n continua hasta --. 

que· el aspecto posterior . se encuentra ·cubierto de hueso. -

La odficaci6n H 'detiene ª':' el punto que Hrl la eapiH • 

da Spix, la parte re~iante del carttlaqo de Meckel foraai' 

el li9a•ento esfenoaaxilar y la ap6f~•i• ••pino~· del e•f! 
noid••· 

La ~•ificaci6n final· del cart!la90 de.Keckel su­

cede haata el •i9lsi•o afto de la vida. 

La len9Úa se origina al coaienao de. '1a cuarta •!' 
aana1 crece hacia adelante en el. piao de la boca y •e de•! 

rrolla en una parte bucal (cuerpo) y una parte fadn9ea • .; 

(baH). 11 cuerpo de la lent~• eat&· indicado por la• pro~· 

tuberenciu Un9ualH y lateral._• 'I un tublrculo tapar ub! 

,, '¡ 



cado en el centro. 

En la 7a. semana las protuberancia• lingual•• l~ 

terales se agrandan y se. unen reduciendo el tamaño del tu­

b6rculo impar. 

En la formación del paladar es necesario que laa 

p~olonqaciones palatina• que •• localizan a los ladoa de -

la lengua aufran una elevaci6n hasta una poaici6n horizon­

tal ~on res~ecto a la lengua para fusionarse en la parte -

anterior con la espina nasal que prolifera hacia abajo fo!: 

mando el paladar duro, para que esto suceda •• necesario -
el crecimiento del. aa~Uar inferior ad permitid que -la -

len9ua que .. encont.raba en la. cavidad nasal. caiga en ••n­

tido caudal reducibdo•• a·at la i:oaunicaci6n bucona•al. 

La fua'idn de laa. prolonqacionea palatina• se 'efe~ 
tGa. cuando ca•bia~ all pos~ci5n vertical a· un'a poaici6n ho­
rt"aontal con re•pect,o a la lenqua, aa S:, , al cierre de-·las -

. ·' . ' . 
prolonqacionea palatinas •obre la lengua separa las curi~.!. 

de• bucal y nasal~ La' falta A~ fuat6n entre.loa proce~o•• 

palatinoa y el tabique na~al oriqlna el paladar hendido. 

•CltlCIMIIMTO ·cRARIOP-ACIAL. 

Par~ ••~~d~ar el creci•i~nt~ ~el c~•plejo craneo-
. . ' 

facial •• ne~esario·conocer el mecaniamo 4• creciaiento ~el 
hueso. 

11 hueso •• una variedad de tejido conjuntivo y­

se9Gn el •ttio de apa~iei6n •• denoaina1 

lndocondral o cartila9inoeo 

• lle•brano~o o ,i.ntra•••branoao 

•¡ 
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En su estructura el hueso •stá formado por: 

1.- Suatancia intercelular 

2.- c¡1u1as 6aeaa: 

a) Oateoblaatos 

b) Oateocitoa 

c) Oateoclaatoa. 

•PORMACION OSEA ENDOCONDRAL. 

La formaci6n de hueao endocondral es una produc­

c i6n óaea conttnua en regiones de nivele• de compreai6n re 
. -

lativaaente altos, como en loa hueaoa aaociadoa con arti­

culaciones m6vil•• y alguna• ~arte• de la base craneana. 

Loa condrocitoa •• difarenctan de la• c61ulaa •! 
aenquiaatoaaa original•• laa cuales •• convierten en cart! 

lago, las c6lulaa cartilaginoaaa •• hipertrofian, degen•-­

ran y tejido• oateoqlnicoa invaden el carttla90 que e•t• -

auriendo y deainte9randoae y lo ree•plaaan. 

• PORMACION OSIA INTRAMBMBRANOSA 

In esta foraaci6n loa oateoblaatoa surgen da una 

concentraci6n de cllulaa ••••nquiaatoaaa indiferenciadas • 

del tejido conectivo, que elaboran una aatria oateoide fQI 

•ada por loa oateoblaatoa reciln diferenciados loa qua ca! 

cifican para formar hueso. 

La osif icaci6n intra•••hranoaa predo•ina en la -

forma de creci•i•nto del hueso. 

' 
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En la formación de hueso la vascularización se -

realiza por la penetración de los vasos sanguíneos que or! 

ginalmente nutrieron al tejido mesenquimatoso indiferenci~ 

do a través del tejido conectivo restante. 

Existen otros mecanismos de crecimiento óseo1 

- Sutural 

- Aposición-Resorción. 

El modo de crecimiento del hueso es por reorgan! 

zación. 

El hueso puede reorganizarse mediante una combi­

nación complicada de actividades osteocl&sticas y oateo--­

bl(sticas. 

Los huesos crecen uno hacia otro1 el cr(neo la -

región osteog&nica entre ellos es o~upada por tejido cone~ 

tivo denominado sutura. 

El hueso crece en la dirección de menor resiste~ 

cia y este crecimiento es regulado por los tejidos blandos. 

El crecimiento óseo incluye un proceso de depós! 

to en superficie acumulativo directo, pues.la formación de 

nuevo tejido óseo implica los procesos d• reabsorción y 

aposición para que haya un crecimiento real as{ como loa -

procesos de remodelado y reubicación. 

La aposición consiste en agregado de hueso de un 

lado de la llmina cortica (arrastre) y la eleminación de -

hueso del otro lado (reabsorción)1 el remodelado es el pr~ 
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ceso que mantiene la configuración de todo el hueso, mien­

tras aumenta de tamaño esto trae como consecuencia la reu­

bicación o sea el cambio en la posición relativa de una z~ 

na. 

Las superficies orientadas hacia la dirección -­

real del crecimiento reciben depósito de hueso nuevo mien­

tras que las que se alejan del curso de crecimiento 9ene-­

ralmente son reabsorbidas. 

La bóveda del crlneo y el esqueleto de la cara -

crecen a ritmos diferentes. 

scammon y colaborador•• han hecho un dia9rama -

acerca del crecimiento d• los diferente• tejidos del cuer­

po, que confirma que el neurocrlneo se ajueta al cuadro de 

crecimiento neural. La porción inferior de la cara, o es­

placnocr&neo, se aproxima mls al crecimiento del cuerpo en 

9eneral. 

La base del crlneo contrariamente a la bóveda del 

cr&neo no depende totalmente del crecimiento del cerebro y 

puede poseer alquno• factores qenaticoa intrlneecoa, as! -

como un patrón de crecimiento aiailar en alqunaa dimensio­

nes al del esqueleto de la cara. 

Por crecimiento diferencial, la cara ••er9e lit! 

ra\ment• debajo del cr&neo, la dentición •• desplazada ha­

cia· adelante por el creciaiento cr(neofacial, alej&ndose -

as! de la columna ver-tebral. 

La porción superior de la ~ara bajo la influen-­

c ia de la inclinación de la base del cr&neo, ee mueve ha-­

oia arriba y hacia adelante1 la porción inferior de la ca~ 

ra •• mueve hacia abajo y hacia adelante, a manere de una• 
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"V" en expansión. 

Este patrón divergente permite el crecimiento ve! 

tical de los dientes durante toda la erupción dentaria y -

proliferación del hueso alveolar. 

Moss hace constar que el crecimiento de los senos 

las cápsula nasal y los espacios del esqueleto de la cara­

también deben ser reconocidos por su papel en el aumento -

de tamaño de los componentes esqueléticos. 

- MAXILAR SUPERIOR 

El maxilar superior se forma por la porción fusi~ 

nada de los huesos intramembranosos (maxilar y premaxilar). 

El maxilar superior se encuen~ra unido parcial••! 

te al cráneo por la sutura frontomaxilar, la sutura cigom! 

ticomaxilar, cigomáticotemporal y pterigopal~tina. 

La ténica de localizar a manera de mapa, los di­

ferentes sitios donde se encuentran depósitos óseos con en 

dostio y periostio, nos informa lo que sucede, debido a 

los cambios complicados no podemos simplificar y atribuir­

el crecimiento del maxilar spérior exclusivamente a la su-

tura. 

Es necesario recurrir al an&lisis funcional del-

cr&neo. 

Al aumentar de tamafio el maxilar superior, ·la•­

diversas partes que lo forman pasan a ocupar nuevas posi­

cione• sobre el hueso1 esto exige un mecanismo de ajuste -

intrauteral que provoca desplazamiento de partes específi­

cas para mantener la forma constante y posición relativa. 

9 



Tanto el crecimiento superior como el inferior -

es parecido porque al movimiento hacia adelante y hacia a­

bajo del hueso en crecimiento es el resultado del que se -

realiza en dirección posterior, con la correspondiente re­

posición de todo el hueao en direcci6n anterior. 

Este patr6n de crecimiento es una de variaciones 

y adaptacione1 a la presencia de dientes en los maxilares­

y hace posible el alargaaiento de la arcada dentaria, a1{­

tambi'n implica una serie compleja de cambio• corre1pon~-­

dientes al reaodelado de las diversas partes de 101 aaxil~ 

res. 

El ta•año de la cara aumenta por una serie de ·~ 

viaientos de crecimiento especlficoa, pero tambifn crece -

.eri diversas forma1, complicadas en otras y con diferentea­

partea del maxilar superior. 

El taaaño de la cara aumenta por una serie de ·~ 

vimientos de crecim~ento ••pec!fico en diversas partes que 

van aumentado las direcciones del maxilar 1uperior en va-­

ria• dimensiones. Las aposiciones del hueso suceden sobre 

el ••rCJe,n posterior de la t.uberoaidad del maxilar superior. 

lato sirve para auaentar la longitud de la arca­

da dentaria y agrandar las diaenaione• anteropo1teri~rea -

de todo el cuerpo del.maxilar superior, junto con este --­

auaento existen aovimientoa proqreaivoa de toda le ap6fi-­

•i• ci9oa,tica en la direcci6~ posterior correspondiente. 

latos aovimientoa mantienen fija la po1ici6'n de­

la ap6fiaia en relaci6n con el resto del maxilar. 

;¡, 
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- CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR. 

Al nacer las dos ramas del maxilar son muy cortas 

El desarrollo de los c6ndilos es casi m!nimo y existe poca 

eminencia articular en las fosas articulares. 

Al final del primer año, el fibrocart!la90 del -

tejido conectivo de la s!nfisis es reemplazada por el bue-

so. 

En el primer año de vida el crecimiento pot apo­

sici6n es muy activa en el reborde alveolar. 

Lo mismo sucede en la superficie distal superior 

de las ramas ascendentes, c6ndilo y a lo largo del borde -

inferior y sobre sus superficies laterales. 

- Crecimiento condilar.- El c6ndilo comienza a crecer has­

ta que el patrón morfo9en,tico del maxilar inferior se ha­

co11pletado. 

El c6ndilo ea el principal centro de crecimiento 

del •axilar inferior. 

El cart!la90 hialino del c6ndilo se encuentra cu 

bierto por una capa densa y 9rueea de tejido fibroao cone~ 

tivo1 por lo tanto, el cart!laqo del c6ndilo no eolamente­

aumenta por crecimiento interaticial, tambi¡n au11enta de -

9roaor por crecimiento por apoaici6n bajo la cubierta de -

tejido conectivo. 

I• importante en el desarrollo 11andibular e.l cr.! 

cimiento endocondral del c6ndilo1 en cada extremo de la -­

mand!bul~ considerada como una vara doble, se encuentran ~ 
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centros de crecimiento epificiario endocondral de los c6n-

dilos. Hasta que los dientes comienzan a formarse y desa­

rrollarse es cuando el crecimiento del proceso alveolar em 

pieza. 

Las zonas de inaerci6n muscular se diferenc!an -

plenamente s6lo en respuesta al desarrollo y funcionamien 

to de los masculos que se insertan ah!. 

El crecimiento ocurre hacia adelante y abajo, e~ 

to se ha comprobado por la superposici6n de trazos cefalo­

mftricos debido al desplazamiento que ocurre como conse--­

cuencia del crecimiento que sufre la mand!bula que es ha-­

cia arriba y atr&s. 

La reubicaci6n de la rama en ditecci6n poste~ior 

es debido al curso hacia atr&s del agrandamiento mandibu-~ ·· 

lar generalizado. 

Esto permite que el cuerpo mandibular se alargue 

y se produzca un movimiento de toda la mand!bula hacia ade 

lente por desplazamiento siault&neo. 

El aovimiento hacia atr&a de la rama implica un­

proceso de foraaci6n de hueso en el borde posterior con -­...... 
reabaorci6n en el anterior. 

Loa aovimientoa de creciaiento de la mand!bula -

son coapleaentadoe por correspondientes cambios mutuaa~nte 

inter-relacionados que ocurren en el m~xilar superior. 

A aedida que el arco maxilar e1 desplazado hacia 

adelante, el crecimiento horizontal de la raaa produce un~· 

deaplazaaiento aiault&neo del arco mandibular en direcaio-

12 



nes equivalentes y en igual extensión. A medida que el -­

cuerpo del maxilar superior desciende durante el crecimien 

to el arco mandibular es desplazado hacia abajo con la --­

elongación vertical continuada de la rama 

El crecimiento vertical de la mandíbula ocurre -

en los lados superior e inferior del cuerpo mandibular. 

El depósito de hueso en el borde inferior del -­

cuerpo es menor y está restringido a ajustes de contorno y 

espesor cortical. 

El aumento vertical en el.borde alveolar está re 

lacionado con movimientos y soportes dentarios. 

-,, El cóndilo generalmente crece hacia arriba y ---

atrás, aunque su dirección está relacionada con patrones -

generales de crecimiento facial total. 
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Moviaiento• regional•• de creciaiento y reaodelado 

.del •••ilar inferior 

1C 

y:.'·' 



ARCOS BRANQUIALES 

111exi ler superior 

11 ~axilar inferior, 

pro•inencia 

frontel 

fosita neaal 

ojo 

naaolagri-·--=:.-: .. , 

hioideo 

proceso 
naso•ad i ano 

rocoso nasof a.· 

teral. 
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B 

·eso naso 
. 1atcra1 
'• 

eso 

proceso nasomediano 

cara vi1ta por 4elante A.- Embri6n de 7 semanas. B 

Embri6n de 10 semanas. Los procesos maxi!ares qraduál­

mente se confunden con 101 plieqes nasales y los surco1 
se llenan por mesenquima .. 

MODIFICACIONES DEL CONTORNO DI LA CARA POR LA IDAD. 
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C A P I T U L O I I 

DESARROLLO EMBRIOLOGICO EN DENTICION TEMPORAL. 

En el desarrollo de los dientes pa~ticipan tres 

componentes. 

a) El 6rgano del eaaalte 

b) Las papila• dental•• 

c) Lo• sacos dentales. 

·como primer esbozo de los dientes temporales, 

aparece el liat6n dentario a 101 34 dtaa, el cual crece r( 

pidamente y coao una placa que inainGa ya el arco dental,­

apareciendo casi simultaneamente lo• esbozos de lo• diez -

dientes en cada list6n. 

El Mesenquima que circunda cada 96rmen se conde!!. 

sa, y en el desarrollo ulterior foraara la pulpa y el saco 

dentario. El garmen prolifera y adquiere la forma de cam­

pana, en donde ya se encuentra la pulpa dentaria y despr•!!. 

diéndose poco a poco del list6n dentario, encontrlndoae 

hasta este punto formando ya la pulpa dentaria Epitelio 

Adamantino Interno, Externo y aembrana basal, 

El tejido adamantino interno esta separado de la 

pulpa por la aeabrana basal, y en la parte externa de la -

campana se encuentra el Epitelio Adaaantino Externo1 en ·~ 

te •omento las c6lulas pulpares •• tranaf~rm~n en ~donto-­

blastos, mientras que en el epitelio externo la• aitoais -

son •'s raras. em~ezando lae ca1u1a1 a perder su poder de­

dividirse, y tranaforaandose en este aoaento en ••eloblas­

to.•, cuando e1ta proliferaci6n ·.no •• detiene, da lugar a­

quiste• y aaeloblaatoaas. 
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- FORMACION DE DENTINA. 

Es anterior en la formación de esmalte, empieza­

en el borde y termina en el cuello1 los odontoblastos son­

células prismáticas con núcleo ovoide, sistema de golgi, -

mitocondrias, los ameloblastos no se destruyen al formarse 

la dentina, sino persisten en el adulto de manera que la -

dentina se pueda formar ininterrumpidamente con el engros! 

miento de la dentina se reduce la cavidad pulpar, y los -­

odontoblastos forman prolongaciones extensas llamadas fi-­

bras dentarias, con contenido cálcilo, formación de esmal­

te, también comienza en el borde y termina en el cuello -­

dentario. 

J. Tomes logró aislar ameloblastos encontrando -

en su extremo una prolongación que se lleba fibra de Tomes, 

Los ameloblastos son células prismáticas que contienen en­

su centro mitocondrias, glándula de palade y el retículo -

eudoplasmático. 

Lo cierto hoy en día, es que cada prisma de es-­

malte es un ameloblasto, y las fibras de Tomes contínuamen 

te se están transformando en un prisma de esmalte. 

- FORMACION DE RAICES. 

Se inicia una vez terminada la corona, está for­

mada por odonblastos, El órgano de esmalte, que va más -­

allá del límite amelodentinario, no posee pulpa, sino úni­

camente consta de epitelios adamantinos yuxtapuestos, lla­

mado Vaina de Hertwing o de Brunn que forma el molde y ga­

rantiza la longitud de la raiz. 

El crecimiento de la raiz solo es posible si hay 
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activa proliferaci6n del tejido pulp~r. 

La dentina formada en el cuello dentario rompe -

la vaina, transform&ndose las c&dulas (odontoblastos) en -

cementoblastos. 

19 
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CRONOLOGIA DE LOS DIENTES DECIDUOS Y PERMANENTES DIENTES 

DECIDUOS. 

MAXILAR SUPERIOR 

PIEZA DENTARIA 

Incisivo Central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primet- molar 
Segundo molar 

MAXILAR INFERIOR 
PIEZA DENTARIA 

Incisivo Central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer molar 
Segundo molar 

MAXILAR SUPERIOR 
PIEZA DENTARIA 

Incisivo Central 
Inci•ivo lateral 
Canino 
Primier premolar 
segundo premolar 
Primer molar 
Segundo molar 
Tercer molar 

MAXILAR INFERIOR 
'U!Zl\ DENTARIA 
Incisivo central 
Incisivo lateral 
Can\Jlo 
Priaier Premolar 
Se9undo premolar 
Primer molar 
•vundo molar 
Tercer molar 

FECHA DE ERUPCION 

7 1/2 meses 
9 " 

18 " 
14 " 
24 " 

FECHA DE ERUPCION 

6 mese• 
7 " 

16 " 
12 " 
20 .. 

DIENTES PERMANENTES 

FECHA DE ERUPCION 

7 a 8 años 
8 a 9 años 
11 a 12 año• 
10 a 11 año• 
10 a 12 años 
6 a 7 años 
12 a 13 años 
18 a 25 ailo1 

FECHA DE BRUPCION 
6 a 7 años 
7 a 8 ailo·a 
9 a 10 alloa 
10 a 12 afloa 
11 a 12 ailo• 
6 a 7 afio• 
11 a 13 año1 
18 a 25 .ailos 
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!1pacio1 primates entre incl1iv~ lateral maxilar primario, 
y entre canino primario mandibular-y primer molar primario 
••ndibular. 

A, Molares per•anent11 erupcionando directamente a oclu1i6n 
nor•al., 

B. Molares peraanente1 erupcionando en relaci6n 'de. extre•i­
dad a extremidad (borde a borde), 
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A 
B e 

··--·· ••• •f 

/ .... i 

[.(),\[, s A.:cs 
9 

E 

o 
La extensión anterior del segmente anterior mandibular hace 
lugar para los caninos permanentes y los premolares, lo que 
conduce a oclusi5n normal y a la dentadura permanente. (Se­
gún Baume), 

9 A~OS 14 A~OS 

Etapa de patito ~el, según BROADBENT.' 
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- DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICION PERMANENTE 

Y TEMPORAL: 

- Los dientes temporales son m!s pequeños en todas sus di­

mensiones. 

- Las coronas de los dientes temporales son más amplias en 

sentido mesiodistal, en comparaci6n con su altura cervi­

co-oclusal, lo que da forma de copa a los dientes ante-­

riores y los molares se ven achatados. 

- Las protuberencias apicales son mSs pronunciadas. 

- La superficie vestibular y palatina de molares conver9en 

hacia oclusal. 

- Los dientes temporales tienen una marcada construcci6n -

en el cuello. 

- La cubierta adamantina termina en un reborde marcado en-

101 molares en vez de irse adinando qradualmente co•o en 

101 permanentes. 

- La cubierta adamantina es mSs delgada y de un espesor -­

mi1 constante. 

- Existe una mayor cantidad de tejido dentario que protege 

a la pulpa. 

- Los cuernos pulpares son mis altos en los molares tempo­

rales especialmente los ~uernos mesiales. 

- Las ratees de los temporales anteriores son •'• estre-­

chas en 1entido mesiodistal. 

- Las ratees de los dientes teaporale• son •'• lar9ae y -

finas en comparaci6n con el ta•año de la corona. 

- La• ratee• de los aolaree teaporales •• abren cada ve& -

mis hacia afuera al acercar•• a lo• 'picea proporcionan­

do esto, el espacio necesario para la foraaci6n de lo• -

qar•en••· 

- Loe dientes te•poralea suelen ser de un color •'• claro 

dando un aspecto lechoeo. 
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- CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA DENTICION PRIMARIA O 

TEMPORAL. 

- PRIMER MOLAR SUPERIOR TEMPORAL 

Tres fosas, central, mesial y distal, de la fosa 

central irradian tres surcos, vestibular, mesial y distal, 

cuenta con tres ratees, mesiovestibular, distovestibular y 

palatina; la ca•idad pulpar cuenta con una cámara pulpar y 

tres conductos y la c&mara pulpar a su vez, consta de tres 

o cuatro cuernos pulpares. 

• PRIMER MOLAR INFERIOR TEMPORAL 

E1te diente ea morfolóqicamente único a todos loa 

molares; su caracter!stica primordial es un reborde margi­

nal superior· desarrollado, el contorno del diente es rom-­

boide, la superficie vestibular es convexa, compuesta de -

dos cúspides, siendo m&s grande y prominente la mesiovest! 

bular y mucho menor la diatovestibular, la superficie lin­

gual es convexa en ambos sentidos, siendo atravezada por -

un surco lingual, el cual, divide la cara lingual en dos -

cúspides una mesial y otra distal1 la superficie mesial es 

bastante aplanada y la distal es convexa, la cara oclusal­

ae puede comparar con un roaboide dividido por doa cúspides 

una mesiovestibular y.otra mesiolingual, que se asemeja.a­

un cono acostado, existen tre1 fosas1 me1ial, central y 

distal, la• ratees son dos, meaial y distal, la c&mara pu! 

par es de forma romboidea, cuenta con tres conductos radi­

cular11 y en cuatro cuernos. 



' S AÑOS S AfiJS 

6 AÑOS 7 AÑOS 

11 •ol•r •••ilar erupcion•·haci• ocluai6n nor••l deapuaa de 

que el pri••r aolar •andibular ••i9r• •••i•laente para •l! 

minar el di••t•aa mandibular ·~~re- el .pri••r •olar pri••rio 

y el c•nino. 

S AÑOS 7 AÑOS 

D•••rrollo de ocluai6n di•tal cuando el pri•er •olar per•• 
n~nte •axilar h•c• erupci6n ant•• de que el pri••r •olar :­
p•r••nent• aandibular. Loa diaat•••• •••ilarea ion eli•ina 
doa por el aoviaiento. •••i•l del pri••r •olar •••il•r p•r= 
••nente. 
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Secuencia de erupci6n !avora.ble en los permanentes seqún 
Moyers. 



- SEGUNDO MOLAR SUPERIOR TEMPORAL. 

El aspecto externo de la corona es muy similar a 

la del primer molar superior permanente, la corona difiere 

por ser un poco más pequeña y angulosa la cara vestibular, 

estS dividida por un surco y dos cúspides mesial y distal. 

La superficie lingual es convexa, encontr&ndose -

un surco l±ngual, que divide a esta cara en dos cúspides -

mesial y distal, una quinta cúspide, cuando existe ocupa -

la porci6n mesio palatina en el tercio medio de la altura­

coronaria. Con frecuencia denominada tub,rculo o cúspide­

de carabelli. 

La cara mesial es convexa y algo aplanada hacia 

cervical y la distal ea por completo conv'exa, la cara ocl.!! 

sal presenta cuatro cúspides bien def inidaa y una quinta -

cúspide de menor tamaño, pre1entando tres fosas. 

a) Central 

b) Meaial 

c) Distal. 

Formada por tres raíces, aeaioveatibular, disto­

vestibu.lar y palatina, la cavidad pul ar cona ta de una º'"'.! 
r~ pulpar y ires conductos radiculares, encontrindose cua­

tro cuernos, aunque puede existir un quinto cuerno. 

-SEGUNDO MOLAR INFERIOR TEMPORAL 

La 1uperf icie vestibular presenta tres cGapide1-

una mesioveatibular, diatoveatibular y una propiamente dia 

tal que ea la ala pequefta y 1 vece1 no ea muy notoria1 la­

superficie lingual ea convexa en todo sentido, en cambio -

la me1ial ea convexa pero se aplana bastante en cervical. 
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La superficie distal es convexa pero de mayor t~ 

maño que la mesial, la superficie distal es convexa, pero­

de mayor tamaño que la mesial. 

La superficie oclusal está formada por cinco cús 

pides y tres fosas1 mesial, central y distal, con dos raí­

ces, una mesial y otra distal, la cavidad pulpar está con~ 

titu!da por tres conductos y·la cámara pulpar por cinco -­

cuernos pulpares. 

-INCISIVOS TEMPORALES SUPERIORES. 

Son bastante •imilares en su morfoloq!a a los 

dientes permanentes. Los incisivos centrales tienen el 

diámetro c6rvico inciaal menor que el mesiodistal, el bor­

de incisal es por lo tanto, proporcionalmAnte largo, y ••­

un• a la ·cara mesial en un angulo aqudo, y a la distal en­

uno más redondeado¡ el bord• inciaal está formado por tres 

16bulos de desarrollo que se pueden observar en los dien-­

tes recien erupcionados. 

Estas alteraciones o mamelones, pronto s• desqa~ 

tan por la atrici6n para establecer un borde recto coao -­

todos los dientes anteriores, las superficies proximales -

son marcadamente convexas, tienen un reborde cervical pro­

nunciado que es c6ncavo hacia la ra!z es Gnica y c~nica, -

de forma bastante regular y termina en un ápice redondeado. 

- INCISIVOS INFERIORES TEMPORALES. 

son dientes angqatos y loa dos al• pequeños ~n -

la boca del niño, el incisivo lateral es algo •'• largo y­

•'• ancho que el central y su rata ala larga, la •uperfi-­

ci• de loa inci•ivo• inferior•• es convexa en todo ••ntido 

el borde inciaal tiene un ••pecto trilobulado, loa ••••lo-
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nes presentes al momento de erupcionar, la superficie me-­

sial y distal son convexas en sentido lagiolingual y menos 

en el inicio cervical, 'la supervicie lingual está constitu! 

da por tres crestas, el c!ngulo es estrecho a causa de la­

convergencia de las &reas proximales, la ra!z es única con 

un ancho labial mayor que lingual, la ra!z se estrecha ha­

cia el &pice m&s bien agudo, la cavidad pulpar tiene una -

forma que corresponde en general con el exterior del dien­

te. 
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C A P I T U L O I I l 

FACTORES LOCALES Y/O DE ORIGEN DENTAL 

EN LA OESARMONIA OCTUSAL 

- FACTORES QUE'OBRAN INMEDIATAMENTE DENTRO DE LA 

DENTICION. 

1.- ANOMALIAS DE NUMERO.-

La herencia desempeña un papel importante en los --­

dientes supernumerarios o faltantes pero el motivo primor­

dial es desconocido. Existen tambign los dientes faltan-­

tes o adicionales asociados con anomal{as conqlnitas. 

a) supernumerarios.- Pueden formarse antes del naci­

miento o hasta los 10 ó 12 años; son más frecuentes en ma­

xilar superior y sobre todo los mesiodens, a veces apare-­

cen cerca del piso de las fosas nasales y no en paladar c~ 

mo es m&s frecuente; los supernumerarios incluidos pueden­

enquistarse si se dejan en boca, a veces su extracción po­

ne en peliqro los ápices de dientes permanentes continuos, 

por lo que se debe hacer el examen radio9ráf ico múltiple y 

un cuidadoso diagnóstico. 

Es frecuente la desviación o falta de erupción -

de los permanentes que estCn afectados por el o los super­

numerarios. 

Hay mayor incidencia de la alteración en el max! 

lar 1uperior y los dientes que mis frecuenteaente faltan • 

1on1 
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8 2 2 8 

8 5 1 1 5 8 

Debemos evitar maios hSbitoa como el de la len-­

qua, cuando alguna pieza dentaria. En estos pacientes son 

frecuentes laa alteraciones de tamaño y forma. Hay que -­

aantener loa espacios adecuados para futuras pr6tesi1, pe­

ro ai existe apiñamiento con el ortodonciata antes de po-­

ner aantenedores de espacio ya que puede aer conveniente -

un pro9raaa de extraccionea en serie. 

2.- ANONALIAS DI TANAIO.-

Principalaente deter•inado por la herencia, Pu~. 

de haber diacrepancia anoraal en taaafto de dientes y arca­

da.a 6Haa preHndndoH la aalo.cl~_ai6n. 

3.- ANONALIAS DI FORNA,-

11 •'• frecuente ea el incisivo lateral superior 

en for•a de clavo, preaentSndoae eapacioa deaaaiado 9ran-­

dea en el ae9aento anterior, La preeencia de un cln9ulo -

exagerado o de bordea aar9inalea aaplioa, puede desplazar­

lo• dientes hacia labial e iapedir la relaci6n noraal de -

aobreaordida vertical y horiaontal. 

11 aequndo preaolar inferior puede tener una cG~ 

pide lin9ual extra que 9eneralaente auaenta la di•enai6n -

•e•iodiatal, tal v1riaci6n reduce el espacio de 1juate au• 

t6noao dejado en 11 p•rdid• del ae9undo aolar deciduo. 

Otras anoaelaa de foraa aon por defectos de dea~ 

rrollo coao ••elo9•neaia iaperfecta, hipoplaaia, 9eain1--­

ci6n, dena in dente, odontoaaa, fueionea y aberracionea •! 
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fil!ticas conqénitas. 

4.- FRENILLO LABIAL ANORMAL.-

Los espacios entre los incisivos centrales supe­

riores y la presencia de una inserci6n fibrosa como el fr~ 

nillo labial, proporcionan controversias, como la de que -

si el frenillo bajo causa el diastema ~ es por problemas -

de malos hábitos, discrepancias de tamaños dentales, aqen! 

sias o supernumerarios en la línea media, de ah! que es -

importante el adecuado dia9n6stico antes de hacer una fre­

nilecto•!a, ya que por s! sola no resuelve el problema del 

diastema. Además que la existencia de un frenillo fibroso 

no sie•pre significa que existe diasteaa. 

Con frecuencia en el trataaiento ortod6ntico las 

fibras interpuestas se atrofian, lo que hace innecesario­

practicar la frenilectoa!a. 

S.- PERDIDA PREMATURA DE DIENTES INFANTILES.-

Los dientes deciduos aparte de ser 6rqanos de la 

aasticación, sirven co•o conservadores del espacio. 

E• i•portante taabi'n dar luqar a la posibilidad 

de ali~iar una maloclusi6n por ••dio de las extracciones -

tempranas de algunos dientes te•porales, la conservaci6n -

del espacio de '•tos, puede resultar contraproducente, pe• 

ro si existe o~lusi6n normal en un principio y no hay dif! 

rencia de lonqitud de arco, la extracción pre•atura de --­

dientes posteriores por caries, pueden llevar a una aalo-­

clusión si no •• utiliaan •antenedores de espacio si hay -

oclusión noraal (aunque en ocasiones •• precisan de •llos• 

porque sin '•tos se pueden ocasionar hlbitos de len9ua). ~ 

Los procesos de creci•iento y desarrollo i•piden el d••Pl! 

32 



zamiento mesial de los dientes anteriores contiguos, sola­

se pierde el espacio cuando hay deficiencia en la longitud 

de la arcada oºun problema de sobremordida horizontal. 

Si hay dudas es importante la interconsulta con­

el ortodoncista. 

La pérdida prematura de los permanentes al igual 

que loa deciduoa originan maloclusión. Si esta pérdida ea 

antes de que se complete la eru~ción de la dentici6n adul­

ta, será muy marcada la alteración ya que en las fuerzas -

morfogen,ticas y anatomofuncional~· rnnservan un equili--­

brio dinámico en la oclusión. 

6.- RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL,-

Si las ratees de los dientes deciduos no son re­

absorbidos adecuadamente uniformes y a tiempo, loa 1uceso­

re1 permanentes pueden ser afectados y no hacer erupción -

en el tiempo y posición adecuada. 

El dentista deberá conservar el itinerario normal 

de erupción al mis•o nivel en cada uno de 101 segmentos b! 

cales, para lo cual hay que auxiliarse de radio9rafta1. 

Si una ratz o parte de ella no se reabsorbe al -

igual que las otras se deberá extraer el deciduo en un --­

tiempo adecuado (ortodoncia preventiva). 

No existe una regla bien definida con respecto a 

que si la retención prolongada que no reabsorbe bien las -

ratees, o si la erupción anormal es provocada por la reten 

ci6n prolongada de los diente•• 

Exiaten l{•ites a•plios de lo nor•al en cada indi 
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viduo en cuanto a su cronología dental, algunos son preco­

ces y otros muy lentos, por ello debemos observar el pa--­

trón hereditario y el exámen radiográfico. 

Si la edad del desarrollo dental es muy extremi! 

ta, hay que revisar el sistema endócrino, enfermedades co­

mo hipotiroidismo que retrasan la secuencia de erupción, -

el desarrollo hormonal gonadotrópico precoz que acelera el 

patrón de desarrollo. Al acelerar el desarrollo y madurez, 

hay más probabilidades de apiñamiento. 

Aún cuando el momento de exfoliación sea a tiempo 

debemos observar la adecuada erupción de los permanentes,­

con frecuencia son retenidos fragmentos de raíces deciiduas 

en los alveólos que si no son reabsorbidos, pueden desviar 

el permanente y evitar el cierre del contacto entre los -­

dientes o provocar quistes. Es conveniente checarlos ra-­

diogr&ficamente pues con frecuencia aon incorporados al -­

h,eso alveolar y son asintomáticos, pero si forman quistes, 

deben ser extraídos. 

7.- ERUPCION TARDIA DE PERM~NENTES. 

Además de la posibilidad de un trastorno endócr! 

no hay la posibilidad d~ la falta conq6nita del diente co­

rrespondiente de la 2a. dentición, o bien la presencia de• 

un supernumerario, raíz decidua o alguna barrera de tejido. 

Si la fuerza de erupción no es vigorosa, el tejido puede -

frenar la 1rupción del diente durante el tiempo considera­

ble, por lo que en ocasiones hay que hacer la extirpación­

de este tejido. 

Con frecuencia la p6rdida precoz del diente dec! 

duo, significa la erupción del diente permanente, pero a -

veces forma una barrera ósea en la linea de erupción, i•P! 
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diendo su salida, 

8.- VIA DE ERUPCION ANORMAL:-

La desviación de un ciiente en erupción puede ser 

sólo un mecanismo de adaptación a las condiciones que pre­

valecen, pudiendo existir barreras f{sicas que afectan la­

dirección, como las mencionadas anteriormente, que obligan 

al sucesor en desarrollo a tomar una v{a eruptiva ~normal. 

La. interferencia mec&nica del tratamiento ortodti~ 

tico puede también provocar un cambio en la v{a de erupción. 

Otra causa son los quistes, que exigen trataaie~ 

to quirGr9ico oportuno. 

. ' 

Debemos hacer un diagnóstico diferencial decidie,!! 

~o ~i conviene enderezar el diente quirGrgica•ente o.ex--­

traerlo. 

En i'a erupción ect6pica, el permanente en erup-­

ción provoca la resorción de un diente deciduo o permanen­

te contiguo que no es el diente que reemplazar&, puede ser 

esto por deficiencia de longitud de la arcada. por lo que -

puede estar indicado ah{, hacer ·extracciones seriadas. 

9~- ANQUILOSIS.-

Es en la que el diente est• pegado al hueso cir­

cundante mientras. loa otros dientes continGan sus movimie,!! 

tos de acuerdo con el creci•iento y desarrollo normal•••::"" 

Ea probable que se debe a alguna lesión que perfore el li­

gamento form,ndoae un puente 6aeo, el cual aunque sea 9uy~ 

grande frena la erupción nor••l de un diente, Radio9dfi~ 
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camente a veces no se aprecia y clí~lcamente se ven ~umer­

qidos. Si es dejado el diente anquilosado puede ser cu--­

bierto por los tejidos en crecimiento. 

su extirpaci6n quirúrqica s6lo es posible a tra­

vls del hueso vestibular. 

su etioloq!a son los accidentes o traumatismos,­

alqunas enfermedades con9Enitas y end6crinas como disosto­

sis cleidocraneal o bien puede ser ideop,tica. 

10.- CARIES DENTAL.-

Is considerada co•o un factor de •aloclusi6n, ya 

que conduce a le p¡rdida pre•atura de dientes deciduos o -

per•anentes. Es indispensable su restauraci6n no s6lo pa­

ra evitar. infecciones y p'rdidas pre•aturas, sino tambl,n­

para conservar la inte9ridad de las arcadas dentarias ya -

que las caries interproxi•ales reducen la longitud del ar-

co. 

11.- RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.-

La lon9itud de la arcada es •uy importante en el 

restablecimiento d~ una oclusi6n normai, La1 restauracio­

nes proximal•• desajustadas, pusden provocar interferencias 

y 9iroversiones. 

un contacto proxi•al d••••iado abierto que per•! 

t·• el i•pacto de ali11entos, lo que facilita la p&rdida de• 

hueso junto con la sepraci6n de dientes. 

un contacto •UY apretado causa a9randa•iento ••­

siodistal del diente restaurado, dando puntos de contacto~ 

funcional•• pre•aturos y una car9a d••asiado pesada entre-
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contacto de canino e incisivo lateral, creando a la larga­

interrupción en la continuidad de la arcada, pérdida de co~ 

tactos, giroversión y mordidas cruzadas; una restauraci6n -

mal colocada en ocasiones ha sido capaz de mover los dien­

tes de manera indeseada. 
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C A P I T U L O I V 

MANTENEDORES DE ESPACIO. 

- PROBLEMAS QUE OCASIONAN PERDIDA DE ESPACIO 

- CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

- VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

- REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR LOS MANTENEDORES DE 

ESPACIO. 

- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

- CONSIDERACIONES PARA SU ELASORACION 

- INSTRUMENTOS Y MATERIALES PARA SU ELABORACION 

- RECUPERADORES DE ESPACIO 

- OBLIGACION Y RESPONSABILIDAD DEL CIRUJADO DENTISTA Y 

LOS PADRES EN LA CONSERVACION DE ESPACIO. 

Los mantenedores de espacio son aparatos fabric~ 

dos en diferentes materiales como el acr!lico y otros, que 

tienen como fin primordial como su nombre lo. indica con••!: 

var el espacio en el arco dental donde se han perdido pie­

zas dentarias primarias. Adem&s nos sirven para evitar la 

extracci6n de la pieza dental antagonista, logrando esto -

gracias a que el acr{lico que ocupá el espacio donde esta­

ba el diente que se perdió toca la pieza contraria logran­

do as{ la conservación del plano de oclusión. 

El diagnóstico y la indicación de un mantenedor­

de espacio nos la d& la toma de radioqraf{as periapicale~, 

en las cuales apreciamos el tiempo que falta para la erup­

ción del diente per•anente. Si una pieza o piezas dentales 
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han perdido un año o m&s antes de su eripci6n normal, entoE 

ces est& indicado un mantenedor de espacio, si faltara po­

co para su erupción y comprobamos qua no hay interferencias 

de hueso encima del diente permanente entonces es nece•aria 

su utilizaci6n. 

Poco frecuente •• que un niño pierda dientes an­

teriores, pero no se descarta la ~osibilidad de que suced~, 

sobre todo en edad temprana, cuando pasa esto se debe col~ 

car el aantenedor de lo contrario 101 dientes antagonista• 

•• inclinan y ee pierde la araon{a de la oclus~6n, para -­

que sea perfecto •• ideal que se coloquen placas removible~ 

con die~t•• para que haya e1t,tica. y funci6n. 

Loa •antenedor•• de espacio aon aparatos ortod6~ 

ticos protlaico• y •u prop61ito ea el suatentar (•antener) 
' ' ; 

en su. sitio a 101 dientes que .. han perdido· el contacto •n--. 

tre s! por la .plrdida pre•atura de una o variu pina~ da~ 
talea. 

,lili proceda•o• a realizar· estos aparatoa· sobre t~ 

do cuando eatSn indicados, 109rareao• evitar o aliviar --~ 

ciertas anoaaltas que de ·lo contrario, sino •• tratan •• - . 

_converti~{an en coap~ej~• probleaa• ortod6nticos sobre to­

do para la ocluai6n ~~l pacien~• :(ver fif~ra No. 6) 

- PlOILIMAS QUI OCASIONAN PllDIDA DI ISPACIO. 

l.- carie• de diente• teaporales.-

I• una da. las cau~a• ••a.frecu•nt•• de p'rdida' -· 
del perlaetro del arco en la d~ntici6n aixta. 

i 

cuando 101 ~olare1 pri•arioa aufren una.leai&n • 

,: 

' ' ·, 

J;:. 
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por caries, en el caso particular del segundo molar permi­

te la mesialización del primer molar permanente, 

2.- Pardida de dientes temporale1 por separado. 

Las causa• pueden 1er por traumas o por caries ~ 

en el caao de los inciaivoa primarios, el perímetro del ª! 

co mandibular puede acortarse desde el frente porque los -

labioa pueden inclinar a los incisivos permanentes hacia -

lin9ual. 

La pardida del pertmetro del arco ea •'• proba-­

ble que ocur'r'a cuando el primer molar primario .. pierde. -

antes. de la erupci3n. del priaer molar peraane~t•. Las P•! · 

dida• •'• r•pidas del pertmetro del arco auelen ~•b•r•• •- . 

la inclinac;i5n 111e1ial del priaer aolar permanente despu••· 

de la extracci6n del segundo molar primari~. 

J.- Pardida mGltiple de dientes primarios. 

Cuando se pierden vario• dientes el pertaetro 

del arco •• acorta, para que esto no ~curra lo aejor es 

confeccionar el aparato aantenedor de e1pacio antea de l•• 

extracciones, concretamente •• puede ·,hacer en arco lingual 

o un~mantenedor de e1p~cio mGltiple de acrílico. 

''. 
4.- La p'rdida prematura de diente~ per•anentea. 

5,- La auaencia con9anita de dientes peraanentea con exfo• 

llacl6n noraal de dientes teaporaiea, . 

6,• La fractura de loa diente• anterior~• Jeraanentea en • 
j 

q~• ae pierden loa contactos interproxi••l•• de 101 -~ 

dientH conti9uo1, l.o que produce 1pbdida d'e espaci'o •. 
¡ , ¡ 
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7.- La alteraci6n del orden de erupci6n de los dientes per­

manentes. 

e.- La erupci6n ect6pica en especial de los primeros mola-­

res 1uperioree permanentes, 

9.- La anquilosi1 de 101 dientes teaporales.-

Cuando •• trata, loe dientes permanentes adyacen­

tes 1uelen continuar su erupci6n y se inclinan sobre loe -~ 

dientes anquilo1edos. 

Tipo1 de aantened~rel de espacio con bandea. 
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PI~ 1 Mm MOLA!~ 
PEll~IANCNTE. 

POSICION DEL PRIMER 

MOLAR PERMANENTE. 

Mantenedor de espacio diseñado para guiar la erupoi6n de 

un priaer molar peraanente. 

POSICluN DEL CANINO 
N R/.IA N t.N TE 

SOLDADO 

Mantenedores de espacio fijos o seaifijos, de arco lingual 

los cuales usan hilo. 



,, ... 

- CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Los mantenedores de espacio se clasifican o cata­

logan de diversas formas, las m&s usuales son las si9uien-­

tes 1 

1.- Fijos, semifijos y removibles (por su colocación) 

2.- Funcionales, •e•ifuncionales y no funcionales (por su -

funci6n). 

J.- Activos y pasivos (por su acci6n). 

-'·· Acdlicos, 1Htillcos y aixtos, (por •.u- fabricaci6n). 

s.- Con banda• o sin bandas. 

6.- Coabinaciones de al9unos de los antes d••critoa. 

1.· Pijos. 

Los •antenedores de ~spacio fijos se elaboran c~n 
. ' ' . 

coronas totales vaciadas, prefabricadas de acero con bandas 

y barrasr van conectado• en su lu9ar y no pueden ••r·reti~ 
dos 'por el paciente. Son el tipo de aparatos preferidos en 

caso de tener que llegar a una-alternativa· respecto de su -

elecci6n, co•o puede ••r el plantearse la cooperaci6n del -

niilo. 

Saifijos.• Son los que van conectadoa.•n una pie~ 

pilar y el otro extreao •• libre. 

lleaoviblH.• Ion· fabricados con acdlicoa y 9an"".­

cho1, Hb tipo de ••ntenedor no• permite aparte de efe~~-·-

. . 



tuar su función conserv~r el plano de oclusión evitando la­

extrusión de los dientes antagonistas. 

2.- Funcionales.-

su nombre lo indica, recobra la función fisiolóq! 

ca de la zona afeGtada. Es el que no sólo conserva el ~ªP!. 

cio' sino que al mismo tiempo restaura la funció,n de la zona 

inv.olucrada en la afección. Un ejemplo de este tip,o de ªP!. 

r~toa lo con~tituirta una incrus~aeión perifjrlca colada a­

la cual se adiciona un póntico soldado a colado, una denta­

dura parcial tambiin se considera como mantenedor de aspa-­

ció funcional. 

''(·. '· Seaifuncionalea.- La función.fiaiol69ica no••.--

coapleta en ••toa aparatos. Son fabricados con una barr~ ~, 

colocada entre los do•· soprtes y de a cansa en el a 11rco c•n--
' tr~l'.~nta9oniata estando en ocluaió~. 

No funcionales.~ Quiere decir que no auxilia a la 

aaati~ación. se elabora co~ una· banda de ortodonc~a o con­

una corona vaciada a esta• •• lea solda una as~ que va ado­

aad~ 'al tejido 9in9ival y por lo tanto carece de contacto -

c~~ el ~reo antagonista. 

J.- Activos.-

Son aquello• que ayudan a recuperar el ••pacto ·­

cuando loa dientes de sopor'• o adyacente• ha~ perdido ~u -

po~ición noraal o ae han ~ovido a ae~ial o di•tal. 

Paaivoa.• La.Gnica·fUnci6n de ••toa ea la'd• ae~­

tener el Hpaoio Hcluaivaaente de loa die'ntH perdidos• 

,, 
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4.- Se pueden como su nombre lo dice, constuir en: 

acrílico, metal y combinación de loa dos. 

s.- Con bandas.-

Lo• mantenedor•• de e1pacio con bandas se usan en 

loa casos en que el paciente no coopera en 1u colocaci~n, -

cuando hay fractura, o que puede perder uno reaovible1 tam­

bien a la p6rdida unilateral de aolares ·primarios. En este 

caso aabac piezaa a cada lado del espacio •• bandean y •• -

solda una barra entre ellas, o ~uede usarse una combinaci6n 

de banda y rizo. (Pi9. No. 7) 

En casos unilaterales· basta colocar G~icaaente 

bandas 1 ••.hacen . en caso de · p6rdi~aa teapranaa de H9undos-.. 

. 'ilolarea priaarioa, antes de la erupci6n del aolar de loa -­

••h alloa. 

0• preferencia d~b• de fabricarse la banda en el~ 

priaer aolar priaario, toaando una iapreai6n del cuadrante­

con la banda en su lu9ar, ante• de extraer el se9undo aolar 

priaario . 

. Entone•• en el aodelo invertido se puede soldar - . 

un hilo ~et&lico en di~tal de la banda y doblarlo en distal 

de alve6lo del ae9undo aolar priaario o cortado con la ayu­

da del aodelo. (Ver Pi9. 8) 

Se hace la extracci6n del ae9undo aolar priaario• 

· con el· aantenedor de e1pacio pr.e11arado para· ceaentara• en "'. 

el priile~. •~lar'priaario. se liapia el alve6to para aay~r­

visibili~~d y •• ajusta el hilo ~ara que toq•e la auperfi•• 
• ' 1 • • 

cie ••sial del priaer aolai peraanente ya visible~ 

Cuando· •• pierden teaprano loa caninos priaarioé,, · 

·' 
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hace que los incisivos lateral y central roten y se muevan­

hacia adelante en su posición adecuada, y puede ser que los 

se9mentos posteriores se muevan mesialmente y bloquen el e! 

·pacio de los caninos permanentes y los premolares. En este 

caso se aconseja elaborar un mantenedor de espacio fijo, ban 

deado no funcional y pasivo. (Ver Fi9. No. 9) 

En la p6rdida prematura de los incisivos centrales 

superiores se construye un mantenedor de banda no r!gido P! 
ra prevenir una expansi6n fisiol69ica del arco en este lu-­

gar. Entone•• el mejor mantenedor de espacio es el clavo y· 

. tubo soldadbs se permite el clavo de1lizarse parcialmente -

fu~ra del ~uboi coao reacci6n.al creciaiento lateral del ª! 
co. (Ver Fig. No. 10). 

s. - Sin .bandas. -

Sin .loa mantenedores de espacios funcionales; pa­

~ivos y removible• q~e son de f&cil elab~raci6n Y.bajo ¿os~ 
to, teniendo.en primer lugar el arco labial. 

Arco labial.- Este est& construido casi en su to­

talidad por acr!lico excepto el arco labial que est& hecho­

de alambre que ayuda a santener el ap,arato en la boca 'l. ev,! 

ta que las pieaaa anteriores eaigren haoia adelante.·, (Ver -

Fig. 11). 

La aigrac.i6n anterior de ·1aa piezas inferiores a~ 

teriores se ve inhibida por superficies lin9ualea de .. loa •.!! 

periores anteriores. 

do de la encfa para 

las interdantariaa. 

El aroo deber& abarcar bastante teji­

mayor retanoi6n pero sin tocar la~·p~pi 
' -

: ' ~í: 

Daacanaoa oclusale~~- ·lat&n indicado• en.solare1-

infarioras cu~nd~ ~xiai~ arco labial o ta~~ian cuando no se. 

UH. (Ver Fi9, '•o. 12)', 

·.J. . ) ... : 
: . 

:i .· 
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Espolones interproximales.- Junto con los descan­

sos oclusales y el arco labial sirven ~ara darle mayor re-­

tenci6n al mantenedor sobre todo en la parte inferior, ya -

que los ni~os por lo regular hacen juego con la )engua y lo 

gran mover y en ocasiones hasta desalojar el aparato, lo 

mi1•0 1ucede al comer. (Ver Fig. No. 13). 

Grapas.- E1ta1 pueden 1er 1imple1 o envolvente1,­

l• priaera •• cruzan 1obre el inter1ticio bucal. La envol­

vente debe de terainar con 1u extre•o .libre en. la cara 11e--

1ial, aunque otro1 factore1 impiden que sea· en 11e1ial, tales 

coao1 la inclinaci6n axial,·entoncea la extreaidad libre 

teraina por distal. · 

6. - .co11binaci6n de aantenedores d.• espacio. -

~ continuaci•n •• describen alguno• aparatos coa­

binado1 por estar indic~do1 1e9Gn los caso1. 

Mantenedor de espacio fijo y activo.- vaaos a po­

ner de ejeaplo un ca10 en que no hay e1pacio 1uficiente pa­

ra el 1e9undo preaolar inferior, pero hay lu9ar entre el -­

priaer preaolar en inélinaci6n di1tal y el canino y el pri• 

aer aolar estl li9eraaente inclinado hacia ••1ial1 •• fabri 

ca de la aanera siquient•1 

se el~ora una banda en· el pri••r aolar peraan•n- . 

te, ense9uid~ •• a9r~qan do1 tubo~ que van paralelos •ntre~ 

si y su1 luce• deberln dirigirse ~ la uni6n de la corona y­

la enda en el primer 'preaolar, 1~1 tubo• •• fijan a la ba! 

da por aedio.de soldadura1 deapu•• •• toaa una iapreei&n. de 

éato1 adJ.taaentos en la boca, po1terioraent1 •• retira la -

banda. y ••· obt~ran 101 orificios de 101 tubo•. con cera para 

que el yHo no puede penetrar en ellos, •• •sientan la• ben ,.. 

,·,.;, 



das en la impresión, y se corre en yeso piedra. se dobla -

un alambre en forma de "U" debiendo tener un doblez retró-­

grado para que haga contacto con el contorno distal del pr_!. 

mer premolar, entonces el hilo met~lico harS contacto con el 

contorno distal del primer premolar por debajo de su mayor­

convexidad. Las medidas del tubo y del alambre aparecen en 

la figura anexa. 

En la uni6n de la parte curva y recta del alambre 

en bucal y en lingual, •e tendrl que hacer sufici~nte fudi­

ci6n para formar un punto de detención. Despu6• se corta -

la cantidad necesaria de resorte de rizo para extender des­

de el punto de detenci6n ha1ta un·punto situado a 3/33 de -

pulgada distal al ltmite superior del tub o sobre el •olar. 

Se retiran las banda• del modelo calentado el diente de ye­

•o dentro ~e la banda •e •umerq~ ~l modelo en agua y •• re-

. cortan los redduc:Í•· r.eblandecido•1 •se de•li&a sobre el ala! 

bre el ~esorte de rizo, •• ubic• el ala•br• en lo• tubo• y• 

la banda con el hilo y los re1ort•• compri•ido• •• ce•entan 

en el molar. Los resortes comprimido• tienden a volver•• -

pasivos y a ejercer presión 1obre el pre•olar y en distal -

sobre el •olar. 

Mantenedor de espacio r••ovible funcional.-

l•te tipo de aparato en ca•o• de dentic'ión •ixta. 
l • , •..••. 

Se fabrica. en acrtlico con ganchos de ala•br.e y apoyo•, o -

t••bian de acrtlico con armazón de oro colado. Lo• ••nt•n.! 

dore• de e•p•cio re~ovible 1uelen poducir retención de re•-. 

toa ali•enticio1 en io1 punto1 d• contacto con loa dientes, 

en ••P•cial en la• •uperfici•• lin9uale1. 

'.Mantenedor•• de ••pacioa •Gltipl••·- so~ aparatos 
hechos de· acrt.lico que cubren la •uoosa lin9ual y la• caras 

·, 
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linguales de los dientes, el acrílico se extiende a las zo­

nas donde se han perdido dientes primarios pueden hacerse -

en varios diseños para adaptarlos a las necesidades indivi­

duales. (Ver Fi9. No. 14) 

Mantenedores de espacio fijos.-

En piezas anteriores temporales y permanentes, los 

variados probleaas asociados con el crecimiento y desarrollo 

del se9•ento anterior de la boca, relacionado con el reem-­

plaao y conservaci6n del espacio. 

!l puente fijo se emplea por lo re9ular .en el rH!. 

pláao de uno o dos incisivos despu•s de los caninos per11ane!!. 

tes y cuando los otros-incisivos han to•ado su• posicione•­

definitivas en el arco. 

En el reeaplazo de los dientes incisivos te•pora­

les la p6rdida te•prana de un.incisivo pri111rio, es de con­

sideraci6n por los problemas asociados que conlleva tales -

coao1 los h'bitos perjudiciales. Cuando se ha realizado la 

extracci6n de un incisivo te•poral o per•anente por lo re9~ 

lar no se aprecia la p6rdida de espacio, pero •• necesario­

hacer las ••didas oportunas y 'toaar aodelos para las coapa­

raciones con el futuro trata•iento cuando no se haca un --

aparato inaediata•ente. ;,_ 

Alqunos autor•• consideran que la elaboraci6n de­

un •antenedor de espacio en asta re9i6n no es·necesaria, p~ 

ro si colocaaos un puente fijo nos ayudara a consequir una­

aejor aasticaci6n y llenara el ~specto ast•ttco1 entre los­

h,bi tos perjudic'iales que son un factor predisponente para 

la p•rdida pre•~tura de los dientes •encionados .~ cuentan1 

llevar la len9ua hacia adelante, •a•ticaci6n incorrecta. 



La forma de su elaboración es la siguientes 

1.- Se toma una impresión de alginato con la coro 

na de acero colocada sobre los primeros molares temporales. 

2.- Vaciar la impresión en yeso piedra. 

3.- Doblar el alambre lingual que es de 0.28 pul­

gadas y soldarlo a las coronas en su posición palatina. 

4.- Para mayor retención y estabilidad al diente­

de acr{lico se le adapta un pequeño espolón al arco lingual. 

~- . 

Maritenedor de"esp~cio anterior para per•itir el creoi~iento 

lateral. 

·t'' so 



DEL CANINO 

Arco labial doblado para evitai interferencia ocluaal 

en el ar~o opueato, 

ARCO LABIAL 

CANINO . '~ 

51 



Al~CO LABIAL 

OCLUSAL 

ASPl:CTO LASIAL 

Simple retenci~n para mantenedorea de espacio, 
arco 1 i ngua 1 

espo16n 

i nterproJ1C i ma 1, 

·A, 1, e, o, •11eetran ••dio e de retenc idn de complejidad 
relativa. 
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Mantenedor de espa¿io del seqmento anterior infe­

rior, - TambiSn podemos usar una corona met~lica con un pón­

tico volado y un descanso sobre el incisivo adyacente. 

Por otra parte se puede usar un arco lingual de canino a C! 

nino, o uno que vaya de molar decidio a molar deciduo fun-­

cionando, dependiendo de la edad del paciente y el creci--­

aiento posible de esta zona • 

. Debemos ob1ervar paso a paso la erupci6n de loa -

incisivos permanentes inferiores ya que la obstrucci6n de -

lste puede ocasionar desviaci6n de ellos1 por lo tanto a la 

•enor· señal de erupción ~ay que retirar los mantenedor•• de 

espacio. 

llabo~aciSn de un aantenedor de ~spacio típic~.­

Conatrucci6n de una corona colada. El mantenedor de espa• 

c·io estar• soportado por una corona colada, y la única pr! 

paraci6~ que se hace es la de ~esga1tar laa retenciones -­

del aolar. En1e9uida se toaa una i•pre1i6n con alginato.­

Se vacía la iapresidn y obteneaos un aodelo del diente pi·­

~ar en el cual tenemo1 que confeccionar un patr6n de cera -

azul dura para incrustaciones, dejando al des~ubierto las -

cGspides del aolar. 

Se agrega una .porci6n de cera muy fina en la Pª! 

te 9in9ival con el fin de obtener un colado a&s suave. 

De~puls se adiciona el p6ntico, barra o anaa a la corona -

enceredar •• procede a colai el aparato con oro tipo •e•. 
Ya obtenida la pieza se refuerza la uni6n entre la corona y 

. el pdntico con 1oldadura. 

Mantenedor da espacio funcional tipo puente~­

Por lo ganeral •• en su totalidad colado, Se toaan doa i~ 

presionea, una de la zona, afectada y otra del arco a~ta90~ 

niat~. Para lograr aayor ~itidez en lo• detalle d• la so-
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na a cubrir es necesario correr la impresión en revestimie~ 

to o velmix1 se toma una mordida en cera para'la orienta--­

ción del troquel con el arco antagonista. Sobre el troquel 

se adapta la cera para conformar un patrón, procediéndose -

luego a tallar el póntico en cera y adicionarlo al patró~ -

ya obtenido, después se cuela en una sola pieza. 

Por Último se ajusta con ligeros retoques a la o-· 

clusión, se pule y se cementa en su lugar. 

Mantenedor de espacio tipo semifuncional.- En la~· 

construcción de un manteriedor de espacio scmifunciorial, se­

toman las dos impresiones que se necesitan, se corta un tro 

zo de alambre de ·calibre 1 14 de manera que mantenqa el ea­

pacio y de~canse de preferencia en el surco central de los­

dient•• del arco, se le une lueqo a la corona encerada y se 

·procede al colado como· se ha descrito • 

. Mantenedor de espacio no funcional.- En este caso 

sólo se toma una "impresión en la zona en donde se han perd_! 

do los dientes temp.rano, se adapta ,la cera al troquel, se -

pe9a a la cera una ansa de alambre, que deber& quardar con-

101 tejidos blandos solo relación de contacto, ain hacer­

preaión sobre ellos, porque de lo contrario los tejido• bla~ 

dos sé hipertrofian y envuelven al alambre del ansa. Ya co 

locado el aparato se soldan las uriiones p~ra reforzar la 

unión del ansa y la corona. 

Mantenedor de espacio tipo voladizo (Cantilaver)­

Este aparato se haca en los casos cuando un diente se ha -­

perdido prematura•ente, y el que distalmente tenla qu~.e~uE 

cionar no lo ha hecho. Las dificultades o desventaja• de -

. tener que colocar dos corona• en dos dientes pilares, co•o­

el canino y ~l primer aolar teapor•l, residen en que no eru2 

cionen al aisao tieapo. Entonces .de preferencia se debe de 
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hacer con un solo pilar, el señalado ~s el primer molar pr! 

mario. 

cuando haya erupcionado el primer molar de los -­

seis años se debe modificar el aparato cortando la prolong! 

ción diatal del mismo, dejando que la barra tenga relación-1 

de contacto con la superficie meaial del primer molar perm! 

nente. Cuando se han obtenido loa patronea de cera en la -

forma convencional, se revisten y ae cuelan, se toma lue90-

una radio9rafta de loa dientea pilares con las coronas en -

po1ición1 la radio9rafta tiene por miai6n la de calcular la 

lonqitud de la barra y la• relacione• con el molar que aún­

no ha hecho erupción. Enseguida se toma una i•preai6n con­

laa coronas en poaición, ae hace el vaciado en reveatiaien­

to1 para soldar en el ~odelo, ae adapta el ala•bre de cali­

bre U en la poaici6n cor.recta Y•. soldada la barra a la C!!_ 

rona·•• coloca en au poa~ci6n en la boca, y •• toma una ae­

gunda radiogra~ta antes de ceaentar para •••~urar la ubica~ 

ción de la prolongación distal con respecto al molar (Ver ~ 

ri9, Ho, 15) (9). 

·Dentro de las próteai• reaovible• teneaoa a laa ~ 

dentadura• parcial••·- Ea un tipo de mantenedor de eapacio­

que •• u•~ cuando ae han perdido bilateralaente dientes. 

Se-toman iapreaionea en al9inato de ••baa arcadas, ae obtie . -
ne taabi'n el registro de una •Ordida, •• efectúa el vacia­

do en yeso piedra y se monta en un articulador de .corona• y 

puentea. Las dentaduras parciales •• confeccionan en cera­

coao ai fuera para adulto. Se colocan loa dientes de acrt­

lico y ae le puede agregar a la dentadura un alaabr• cali-­

br• 18 insertado en el acrílico que le sirve coao ·rafuerso­

extra. 

Dentadura coapletaa.- Eat•n indicadas en aquell~• 
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casos de ausencia completa de dientes (anodoncia). 

La fabricación de estas prótesis es semejante a -

la de adulto. Debemos de recordar que tenemos que hacer P! 
riódicamente nuevas prótesis para acompañar el crecimiento­

de las arcadas dentarias. 

Mantenedor de espacio de primer molar temporal t! 

po Williet modificado,- Este tipo de mantenedor de espacio­

debe de cumplir con ciertos requisitos para poder ser util! 

zado, entre los cuales están1 que debe permitir el desarro­

llo latera! del arco, por el hecho de que el diámetro mesi2 

distal de loa incisivos permanentes es más ancho que loa 02 

rrespondientea temporales, entonces estos justifican el de­

sarrollo anticipado del ••9•~nto anterior del arco l~teral­

aente. 

Como el diámetrQ mesiodistal del primer molar pr! 

mario •• mayor que el del primer premolar, •• deduce que un 

aantenedor de espacio en esta zona del arco, no debe permi~ 

tir la expanai6n anteroposterior. 

Preparación de loa pilares.- Se eliainan loa pun­

tos de contacto, tanto del canino como del segundo molar (E) 

taabi&n se rebaja la altura de laa cGspides y todos los án­

gulos auertos hasta una linea que lleqa exactament~ por de­

bajo del borde libre de la encía. En los cortes mesial y -

distal de los pilares utilizamos un disco de carburo para -

rebajar sólo la cara de un diente y con una piedra pequeña­

!• quitaaoa las asperezas que han quedado. 

Hay casos en que los dientes son muy cortos,. en-­

tone•• la retenci6n debeaos de hacerla por ••dio de un sur­

co en l•• car••• labial1 bucal y lingual de uno de lo• doa~ 
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dientes. 

Los surcos no deben de llegar hasta el contorno­

gingival, debido a que estas zonas son m&s suceptibles a -

las caries, en caso de que los flu!dos bucales disolvieran 

la capa de cemento. 

Impresi6n y mordida.- La impresi6n tanto de los­

pilares como de las zonas aladeñas ti~ne que ser bien def! 

nida. se toma tambi¡n una impresi6n del arco de los dien­

tes antagonistas a manera de recordatorio tenemos que hacer 

una profilaxis de las piezae dentarias. 

Para tomar la •ardida se hac~ que el niño cierre 

en relaci6n c¡ntrica y luego se forza una barra de cera ro 

sa por bucal en la ~ona en que se. ha extra Ido el di~nte pr.!, 

aario, cuando la mordida en cera •• ha enfriado la ~etira­

moe de la boca, se usa posteriormente para montar los mode 

los superior e inferior en el ~rticulador. 

El Cirujano Dentista debe tener modelos de yeso, 

los que nos sirven como registro permanente de los dientes 

y tamaño de los arcos, y ade•ás nos sirven para comparar -

en el futuro el cambio de las dimensiones que se han prod~ 

cido en el arco dentario. 

Modelo de revestimiento o troquel. La impresi6n 

de los dientes pilares y las zonas vecinas, se lleva con -

rev~atimiento, _Y la impresi6n.~arcial del arco opuesto con 

yeso. De la base del troquel de revestimiento se eliminan 

todas las retenciones y se•agrega un medio separador ~olo en 

esta zona. Depu¡s se hace una base de yeso para el modal~ -

de revestimiento, se retira 61te de la base de yeso, se ha• 

ce un surco leve en la zona entre el molar y canino priaario 
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se separa en dos partes y se fija de nuevo en la base con-

cera pegajosa. La separación se hace antes de adaptar la-

cera al troquel. 

Los dos modelos superior e inferior se montan en 

el articulador, con la ayuda de la mordida de cera. Los -

modelos se pueden retirar las veces que sea necesario de -

la base de yeso, el mantenedor puede colarse en dos partes, 

este procedimiento eliminara cualquier soldadura después -

que se hayan hecho los colados. 

Mantenedor de espacio con puente oclusal funcio­

nal. - Se adapta a la superficie de los dientes pilares -­

una placa de cera de calibre # 24 y se agrega más cera en­

distal y mesial de cada diente, para restaurar el contorno; 

Se pega a la cara mesial del segundo molar prim! 

rio un tubo redondo de oro de 0.40 pulgadas. El tubo re-­

dondo debe tener suficiente espacio libre debajo del rebo! 

de gingival, para permitir de un alambre de oro de 0.40 -­

pulgadas y debe dejar por lo menos dos milímetros de espa­

cio de ser posible en gingival. 

se dobla un alambre de 0.40 pulgadas en ángulo-­

recto, un extremo.se inserta en el tubo, mientras que el -

otro más largo se dirige hacia el canino y se pega con ce­

ra separando la linea oclusal del arco opuesto. 

La posición real o relación de tubo y el alambre 

lingualmente en mesial del segundo molar.primario, debe es 

tar determinada en cada caso, por la forma cuspídea oclu-­

sal de los dientes antagonistas. 

Después se agrega cera al alambre y se talla de­

acuerdo a la forma oclusal del primer molar primario en el 
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arco opuesto. 

El modelo en revestimiento, con el mantenedor de­

espacio preparado en cera puede sacarse ahora de su base -

de yeso y separarse en dos partes. El primer molar perma­

nente, si sali6 en el troquel de revestimiento, se corta -

cuidadosamente con un cuchillo de manera que la porci6n -­

distal del patrón de cera en el segundo molar primario pu! 

da rev~stirse y alisarse antes del colado. 

Mantenedor de Espacio semifuncional para la zona 

del primer molar primario.- Hay varios tipo& diferentes -

de mantenedores de espacio con funci6n limitada que pueden 

construir•• para la zona del primer molar primario. Un m! 
todo consiste en emplear la aiama tacnica descrita anterio! 

mente. sin realizar el patr6n de cera ocluaal, y tambi•n -

si lo deaeaaoa no aontaaoa el modelo en el articulador. 

Se aoldarl el tubo sin trabas en· el colado del aolar., con­

trolando luego el alaabre en relaci6n a la oclusi6n de loa 

dientes en la boca. El alaabre ocluaal debe ser de 0;40 6 

0.60 pulgadas, cortado del largo correcto, puede pegarse -

con cera el colado del canino, sacarse de la boca, coloca! 

se en reveatiaiento y soldar8e. 

Otro tipo de mantenedor de espacio, se puede ha­

cer con una banda ortodóntic~ y al segundo molar primario, 

•• toaa una impresión del arco con la banda en su lugar y­

ae prepara un aodelo de yeao piedra, aobre el cual se con~ 

truir¡ el mantenedor de espacio. Par~ elaborar el gancho­

para el canino, puede usarse alambre para ortodoncia del -

nGaero 0,30 pulgadas y alaabre O.JO y 0.40 pulgadas para -

laa barras oclusales. Este tipo conaerva el espacio, i•P! 

de la extrucci6n .del diente antagonista en el arco opuesto 

y tiene una función limitada. El canino y aolar priaarioa 

tendr'n en eate caso, oportunidad de aoverae la misaa dia-
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tancia lateralmente, por la raz6n de que uno esté estabili 

zado. (ver Fig. No. 16) 

Mantenedores de espacio funcionales del segundo­

molar temporal.- Tipo Williett modificado.- sus requisi­

tos son1 el diámetro mesio oclusal del segundo premolar. -

Por esta raz6n el mantenedor de espacio no necesita la ex­

pansi6n anteroposterior. 

En algunos casos, el primer molar permanente ••­

inclina a meaial, y ocupa espacio que l• correeponde al se 

qundo premolar, aún antes que el molar erupcione. 

Entonces cuando se quiere hacer un mantenedor de 

espacio de la zona del aequndo •Ólar primazio, y el molar-. 

de loa aeia años no ha erupc~onado es mejor que el manten.!. 

dor de espacio se construya antes d• la extracci6n del --­

diente E, la raz6n para aconsejar esto, ea que se inae~ta~ 

rl en el tejido una prolongación ginqival dista¡, meaial -

aente el primer molar permanente a6n no erupcionad~, ya que 

esta adaptación ea mejor y más f&cil de hacer, si el mant~ 

nedor de espacio ae termina antes de la extracción. 

PreparaciSn de loa dientes pilares. 

Loa dientes eleqidoa ao•o.pilares son el canino­

c y el primer molar o. se lea reduce la altura de las -­

cúspides, •• eliminan 101 puntos de contacto meaial y di•-. 

tal y los ¡nguloa muerto• de todas las caras. 

cuando hay dientes pilares muy cortos •• lea ha­

cen eurcoa en lae carae linqual y bucal desde ocluaal has­

ta una zona un •iltaetro o dos antes del borde gingival -

con una piedra de borde afilado hasta la pro~undidad apro-
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ximada del esmalte, los ~urcos impiden la pérdida o afloj~ 

miento del mantenedor durante los procesos funcionales, p~ 

ro la objeción es que hacen más vulnerable al diente a las 

caries cuando se filtran los flu!dos bucales. 

Impresión, mordida y modelos de revestimiento 

cuando el molar de los seis años no ha erupcionado. 

La impresión se toma con la misma t6cnica,para -

el primer molar o, lo indicado es que al momento de tomar­

la impreai6n, a6n est& preilente, se ~oaa tambUn una ia1pr.! 

si6n ~el arco de los dientes antagonista& para montarlos -

en el articulador para obtener el registro de un patrón -­

oclusal exacto. 

La mordida la 'obt~neaoa haciendo que el paciente 

cierre la boca y vaya a rela~i6n c6ntri~• y con una berra­

d• cera rosa se oprime desde bucal a lingual en la sona r! 

querida. 

El troquel se hace en reveetimiento, se monta en 

el articulador de acuerdo al re9iatro de la aordida fija -

por la ce!ª· Si el segundo molar primario aparece en el -

modelo, ee corta para poder hacer el aantenedor. Por••-­

dio de un calibre de Boley, se ~ide eobre la radioqrafta -

la. distancia exacta de la aona entre distal del priaer ao­

lar priaatio a mesial del priaer aolar peraanente no erup­

cionado. 

. . 
La aordida obtenid• se traslada a1·aodelo de re-

vestimiento para determinar la poeici6n del extreao distal. 

de la prolon9aci6n. La dietancia, en la radio9rafta desde . . . 
oclusal del diente o, haeta un punto justo por debajo del 

reborde aar9inal aesial del pri•er a'olar peraanente, ta•-· 

bien se tegietra en el modelo de. reveetiaiento. 
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Se hace entonces un corte en el mod~lo, que dete! 

minará la extensión de la prolongación que se construirá -

distal y gingivalmente. 

Mantenedor de espacio donde ~l primer molar per­

manente no ha erupcionado. 

cuando se utiliz•n los surcos, se coloca .la cera 

calib,r• No. 24 y un espesor de dicha cera se adapte en los 

clientes pilares. 

En el segundo molar se· inserta una porci6n 4• e~ 

ra blancla para incrustaciones, se· cierra el articulaclor y­

•• re9htr~ .1&, i;.pruió'n 'ci.i 'molar del arco antaqoniata. -

Dea~uaa •• prepa~• la prolongaci6n dia~al, tanto pa~~ ~a -

funci~~ coao para JUÍa de la erupci6n del primer molar P•~ 
aanente. 

El troquel de revestimiento con el patrón ele ce­

ra se, retira del.articulaclor y se recorta hasta que pueclá­

entrar en un arco común de colados, el colaclo ss hace con­

óro duro para ganchos. 

Adaptaci6n y cementado· del' .manteneclor' de espacio. 

con prolongaci6n dist•l. 

Este tipo de mantenedor de espa.cio deber& colo-­

car•• seguidaaent• despu6s de la extrac~i6n del E y ant••­

d• c:•••ntarlo tenemos que tomar. una radiogr~f~a para dete~ 

minar la posici6n exacta de .la prolongaci6n di~tal·en su -

relaci6n con el molar d.• loa ••i• años. La parte gin9ival 

de la .prolonqaci6n deber~ estar ilgera~ent~ por mesial del 

rebord~ mar9inal del primer molar permanente. 

11 aán~e~edor de espacio no podr& estar en una • 

' .,. 
l 
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posición en que la cara oclusal del ~iente No. 6 quede en­

ganchada bajo la extensión distal. Si radiográficamente -

observamos que la prolongación está muy por distal o por -

mesial, se hace un corte con un disco en la parte interna­

del ángulo distal, consiguiendo así doblar la prolongación 

a la posición deseada, y soldarse. 

En ciertas ocasiones cuando no vemos al paciente 

durante uno o más meses después de la extracción, éste en­

tre tanto permite la cicatrización de los tejidos. Este -

hecho no debe ser un obstáculo para usar la extensión dis­

tal para dirigir la erupción del primer molar permanente,­

pero por medio de la radiogratta tenemos que asegurarnos -

que no ha habido movimiento apreciable desfavorable del -­

primer molar permanente, que impediría la eficacia del men 

cionado mantenedor. La zona que ha de recibir la prolong~ 

ción se anestesia y luego se elimina una parte del tejido­

en forma de v, hasta un punto mesial y por debajo del re-­

borde marginal del molar No. 6. 

Tiempo que permanece en la cavidad oral. 

Los mantenedores de espacio de los segundos mol~ 

res primarios con prolongación distal, deben de conservar­

se en su posición hasta que los primeros molares permanen­

tes han hecho su erupción y ocluyen con el diente del arco 

antagonista. 

Cuando hemos diseñado la prolongación distal de 

una manera correcta, entonces el priaer molar permanente -

tendrá que erupcionar en posició.n adecuada. El mantenedor 

de espacio puede entonces reveatirarse y cortarse la exte~ 

sión distal gingival de la prolongación. 

El aparato •• puad• volver a ceaentar y aantene~ 
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se en el espacio hasta que el segundo premolar está en pr~ 

ceso de erupción o hasta que uno de los pilare~ deje de ser 

útil. 

Mantenedor de corona y barra o banda y barra. 

Este tipo de mantenedor es funcional fijo. La -

barra deberá estar soldada en los dos extremos de los adi­

tamentos de soporte, y es simple y funcional. El qu~ se -

haca da preferencia es con coronas metálicas completas pa­

ra los soportes, por la ventaja de que requieren menos ce­

mentación posteriormente¡ aunque tambi'n dan buen resulta­

do las coronas completas de acero inoxidable que se ajus-­

te~ correctamente a.la anatomta de la,corona y que se con­

siguen en el mercado. La barra puede ser ~e acero inoxid~ 

ble o de aleación cromo-~iquel. Para hace~ una unión per­

fecta se utiliza una pasta para soldar compuesta por fluor 

y soldadura de plata. 

M&todo de fabricación.-

l.- En ~rimar t'rmino se toma una impresión con­

algin'ato del arco donde gira el mantenedor de espacio y se 

corre an yeso piedra. o de preferencia en Velmix que por au 

finura y dureza nos.permita apreciar con mayor nitidez to­

dos loa detalles anatómicos da las piezas pilares. 

2.- Sa procede a adaptar las coronas· de acaro ~­

inoxidable a los dientes pilares1 en aste cas~ sa comienza 

con al marcado del tamaño ·que el dienta requi.era. 

J.- En aaguida soldamo• la barrera a ambos lados 

de los aditamentos de soportes. 

4.- Por último hacemos la cementaci6n1 ~· sea de 
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coronas o si hacen con bandas tambiP~ se cementan. 

Mantenedor fijo no funcional. 

consta de las mismas partes que el de tipo funci~ 

nal o sea coronas con la diferencia de que lleven una barra 

intermedia o malla que •• aju1ta a 101 tejidos. 

cuando hacemo1 un diseño apropiado de ••t• apar~ 

to el diente hace erupci6n entre 101 bra101 del mantenedor. 

Mantenedor de e1pacio tipo Nayne. 

Se u1a en el. ca10 en que •• requiere ~ju1te• •In! 

•o• para el control de empacio •ientra• el diente 1e encve~ 

tra en erupci6~ y e• de lo• no funcional••· 

Matodo de fabricaci6n. 

1.- Se to•• una i•pre•i6n del ••v•ento del arco­

afectado con la corona o banda •obre el prim•r molar.per•! 

nen te. 

2.- La banda o corona le coloca d~ntro de la i•~ 

pre•i6n y refuerza con una grapa para pepel colocada con -

modelina en el centro de la banda del •olar. 

3. - Se hace el vaciado en ye•o. piedra. 

4 .- 11 braao volado •••ial que e• de .ala•bre d•­

ace~o inoxidable de calibre 0.36 pul9ada1 •• solda a la ~­

par~• veat~bular q~e hace contacto inci••l con el pri•er ~ 

•o lar te•poral. · 

s.- Cuando•• pierde el contacto con.el pri•er - -

,_..' 
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molar deciduo se doblan a lingual y lo ponemos en contacto 

con el primer molar en erupción y lo conducimos a mesial -

para crear espacio adecuado. 

6.- El alambre se corta linqualmente en distal-­

al primer molar1 los ajustes menores que se pueden hacer -

consisten en despla~ar lingual o distalmente al segundo -­

premolar en erupción. 

Mantenedor de espacio de Gerber. 

Por au manera de fabricación bastante.r&pido y -

eficaz muchos profesionales lo prefieren. Se puede hacer­

directamente en· la .boca en una sola cita, por lo tanto, no 

e8 pece1ario la ay~da del lab~ratorio. 

Mitod~ de fabricación. 

1.- se selec¿iona ~na ~orona o band~ ortod6ntica 

·~in costura y ae ajusta en el diente soporte. 

.·:· 

2.- se hace una marca en la cara aesial para la•. 

dolocacióri del aparato en forma de "U" que pu~de 1er sold! 

do con soldadura de plata y pasta de.soldar a base de fluor. 

J.- l!:l· alambre en tora• de "u• se ajueta dentro­

del ~ubo, el aparato se coloca y el alamb~e·se extiend~ ~­

hasta encontrar contacto con el dien~• en la parte mesial• 

de ld 1on1 desdentada. 

4.- Para establecer la dimensi6n correcta, se u• 

tili&a ·un l~pi1 o una linea marcadora, se retira el apara• 

to y· se solda en ese punto, 

: .. ' ,, 

1 ''··· 

·., 
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Arco lingual tipo Mershon. 

Este aparato est' indicado cuando ha habido p6r­

dida bilateral de los molares temporales. 

M'todo de fabricaci6n. 

1.- se toma una impreai6n con alginato del seg-­

mento deatinado. 

2.- se hace el corrido en yeao ~ se recorta la-­

porci6n .gingival de 2 a 3 mm al~ededor de loa primero• mo­

laraa·. 

3.- se ~juata~ iaa corona• o bandaa. 

4.- Poateriormen~• •• adapta un alambre de .acero 

inoxidable de O~ 36 · a O. 40 pul91da•- al ;•odelo de aar. i'ra que· 

el alambre •• oriente hacia el ••~acto lingual del ~itio -

en que •• preve• la eru~ci6n de loa diente1 aGn no erupci2 

nadps. 

' ' 

5.- La porci6n en forma de "tJ" del arco lingual-

deberl deacanaar aobre el circulo de cada inciaivo infa--­

rior ai ·~ poaible, evitando aat que loa primero• •olarea­

peraanentea •• incline~ a meaial y l~• inciaivoa no •• re­

traigan a lingual. 

6.- se hacen eapolonea diatal•• y ae aoldan en -

loa canino• y •• cortan cuando loa preaolarea ha9an erup-­

ci6n. 

Para mejor ~d~p~aci6n •• utiliza~ loa electrodo• 
~ '¡ 

de un aolder el6ctrico. Loa electrodo• de car~6n •• con•.!:, 

tan haata un rejo apagado lo que peralte mejor adaptaci6n-
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y ali~io de tensiones. Los electrodos se llevan alrededor 

del arco en pasos sucesivos, repitiéndose al tratamiento -

térmico de esta manera tendrá un arco lingual pasivo. 

Existe peligro de que los molares. se muevan o al menos se 

vean sometidos a traumas innecesarios sino se realiza este 

procedimiento. 

se prefiere la utilización de coronas de acero -

inoxidable, ya que el golpe constante de la masticación a~ 

bre la auperficie vestibular de las bandas tienden a rom-­

per l• unión del cemento, lo que permite la deacalcifica-­

ción del diente o la movilid~d del apa~ato. 

Para retirar y ajustar eat~ aparato exiete un a­

ditamento ~ue tiene forma de tubo d~ media cada y su res-­

pectivo poste. 

El arco es sostenido en su sitio mediante un mu! 

lle de candado que se ajusta bajo el extremo gin9ival del­

tubo ~ertical de media dada. 

M'todo de fabri~ación. 

1.- Se toma una impresión con las band~s·puestas 

en los molare•. 

2.- Se colocan las bandas dentro de la impresión 

y se'vacta en yeso. 

3.- El poste se solda a un ear~o de alambre lin­

gual d~ acero inoxidable de 0~40 pulgadas de di&metro·~ se 

recorta a la distancia adecuada. 

4~- Se inserta un ext~emo.del arco en uno de los 

~ubos de •~dia cafta y •• forja el arco de alambre para a--
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proximarse a las superficies linguales. 

5.- El segundo tubo de media caña se solda en el 

lado opuesto y se inserta el alambre dentro de los tubos,­

y se checa el paralelismo. 

6.- se soldan los resortes de candado sobre el arco. 

7.- Ceaentaci6n del aparato. 

Arco superior fijo. 

11 procedimiento a se9uir es el de ru~ina, .•e to 

aan iapresiones de alginato y se corren en.yeso piedra. 

2.-se ajustan las coronas o bandas en los prime­

ros molares permanentes. 

3~- El alambre debe seguir el contorno palatino, 

en direcci6n lingual al punto en que los incisivos inf eri2 

res ocluyen durante las oposiciones oclusales c'ntricas ~ 

de trabajo. 

4.- Va adaptado el alambre palatino, se .sold•n~­

los extremas libres a las superficies lingual•• de las co­

~onas o bandas. 

s.- Se ceaenta el aparato. 

6.- Se le puede agregar una man9a para per•itir­

•l creciaiento late~al. Debeaos de checar peri6dicaae~te• 

al paciente despuis de la colocaci6n del .~htenedor de es­

pacio para ver cualquier interferencia de alaabre en la 

erupci6n normal de caninos y aolares. 
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Ventajas y desventajas de los mantenedores de 

espacio. 

Mantenedores de espacio removible. 

Ventajas. 

1.- Es fácil de limpiar. 

2.- No1 permita la limpieza de las piaza1. 

J.- Restaura o mantiene la dimensión vertical. 

4.- Se pueda usar la combinación con otros procedimiento• 

preventivo1. 

s.- Se pueda llevar la mayor parte del tiempo y peraite la 

circulaci6n da la sangre a 101 tejido• blandos. 

6.- su construcción se pueda hacer en forma estética. 

7.- Facilita la masticación y fonación. 

8,- Mantiene la lengua en sus l!mitas~ 

9.- Estimula la erupción de la1 piezas permanente~ •. 

10.- No 1e utilizan bandas. 

11.- Se puede detectar con facilidad cualquier !ndica de 

caries. 

12.- Se puede hacer lugar para la erupoión de piezas sin. -

nece1idad de con1truir aparato nuevo. 
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Desventajas. 

1.- se puede extraviar. 

2.- El paciente puede determinar no portarlo. 

J.- Se puede romper. 

4.- se pue~e restrinqir el crecimiento lateral de la mand! 

bula si se incorporan las 9rapas. 

s.- Ea poaible que irrite los tejidos blandos. 

En todos estos caaos es necesario que se le haga 

saber tanto a loa padrea y' pacientes la importancia del 

aparato y el costo del mismo, en caso de que ae pierda, 

rompa o no •• le utilice. 

Generalme&te, si el espacio ocupa con un tacalmil 

razonable de la pieza, el mantenedor toma un a1pe~to est6-

tico que agrada al niño y,que diflcilmente lo dejarS. 

Si observamo1 un posible desarrollo de 1obremor­

dida, ea factible descartar la• qrapa1 molares i pa1ar a -

retenci6n anterior o espolones interproximales, o puede -­

ser necesario un nuevo aparato para adaptar•• a loa cambios 

de configuración. 

La irritación de los tejido1 blandos, requiere -

la sustitución de un mantenedor fijo o semifijo, aunque 9~ 

neralmente esta situación puede aer total o parcialmente -

eliminada haciendo que el mantenedor sea en parte so1tenido 

por la1 pieza1. 

71 



Mantenedores de espacio fijos. 

Ventajas: 

1.- Permite ejercer al máximo la habilidad técnica del pr~ 

fesionista y proporciona el medio control más seguro y 

eficaz sobre la dirección de intensidad de la fuerza -

ortodóntica. 

2.- En todo tipo de maloclusión, los aparatos fijos de or­

todoncia llevan a cabo con facilidad y exactitud deter 

minados movimientos dentarios que no es factible real! 

zar mediante aparatos removibles o lo hacen con difi-­

cultad o en forma incompleta. Los movimientos de rot! 

ción, inclinación, enderezamiento dental y cambios de­

nivel del plano oclusal junto con los cambios de incli 

nación axial. 

Desventajas1 

1.- Existe dificultad al preparar los dientes pilares que­

casi no tienen corona, o la corona es muy peque~a; por 

lo que es fácil la adaptación de.coronas prefabricadas 

o vaciadas. 

2.- La adaptación de las bandas es difícil. 

J.- Con dificultad se adaptan a los cambios de crecimiento 

de la boca. 

4.- Impide el movimiento fisiológico normal de los dientes. 

s.- El control de la caries es dificil cuando no hay higi! 

ne. 
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- Aequisitos que deben cumplir los mantenedores de espacio, 

Las principales condiciones con las que deben da 

cumplir los mantenedores de spacio, son los que se mencio-

nan: 

1.- Que mantengan el diámetro mesiodistal de los dientes • 

que va a suplir. 

2.- Que eviten la egresión del diente antagonista. 

3.- Deben de s~r fisiológicos, no deben de ser rtgidos ya­

que son colocados en niños donde está cambiando al hu~ 

so continuamente. 

4.- Por lo tanto, no deben oponerse al d~sarrollo de los 

maxilares. 

S.- Debe de permitir ~a erupción del diente permante y se­

guir cumpliendo su función. 

6.- No deben interferir con las funciones de masticación,­

fonación y deglución. 

7.- Permitir una higiene bucal adecuada. 

1 a.- No debe de acumular paca bacteriana. 

9.- Tiene que ser estitico (por cue1tiones de futuros trau 

mas al niño). 

10.- Tiene que ser de ftcil construcción y suficiente resi~ 

tencia. 
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Indicaciones y contraindicacione~ de loa mantenedores·­

de espacio. 

Ser!n prescritos los mantenedores de espacio sie~ 

pre y cuando su presencia sea necesaria, pues de lo contr! 

rio pueden provocar maloclusiones, h!bitos nocivos o tra~­

matiamos f{sicoa. 

1.- Cuando se pierde un segundo molar primario antes de ·que 

el sequndo premolar haga su erupci6n y/o ocupe su lugar. 

En caso de la erupción del segundo premolar e•t' ya muy 

avanzadda evidenciando por medio de radiografías enton­

ces no se necesita el mantenedor. 

El espacio medido entre el primer molar y 'el pr! 

meraer premolar puede ser mayor que la diaensi6n radio9r'­

fica del segundo premolar. Esto peraitirla una deaviaci6n 

aesial mayor de lo normal del priaer molar permanente y -­

aún quedaría lugar para la erupci6n del segundo premolar -

es auy aconsejable la colocaci6n de un mantenedor de espa­

cio. 

2.- !l mftodo antes de medir y ••parar, puede 1er suficie~ 

te para atender p'rdida1 tempranas de primeros aolarea 

primarios. : Seqún las estadlsticas, dicen que 101 cie-
- I 

rr•• de l1pacio •• producen despufs de pfrdidas preaa-

turaa de primeros molares primarios, y en menor grado­

y. frecuencia que la pardida siguiente preaatura del ·~ 

qundo molar primario, aunque los casos individuales se 

deben atender. 

3.- cuando hay ausencia conqfnita de segundos aolares, ea­

aejor dejar que el aolar pe~aanente ••i9re hacia ade-­

lante por 1l 1610 y que oc~pe el a1pacio y a1ta deci-­

si6n debemo1 tomarla hasta qua estamos cerciorados de-
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que no estén presentes presentes, ya que algunos los -

observamos radiográficamente hasta los seis o siete -­

años de edad. 

4.- Cuando hay ausencia congénita de incisivos laterales -

superiores. En este caso también se recomienda dejar­

que el espacio se cierre por sí solo¡ los caninos des­

viados se pueden tratar y dar aspecto un poco m&s e1t! 

tico que el mantenedor que coloquemos, pero esto es se 

qún el criterio del cirujano. 

s.- La pérdida prematura de dientes primarios. No en todos 

los c~1os de p¡rdida de dientes del arco anterior el -

espacio se conserva inalter•ble, en alguno• casos •• -

cierran los eapacios y hasta provocar la pardida de -­

continuidad del arco, la lengua comienza a buscar ••P.!. 

cio"favoreciendo los h(bitos, los defectos del lenqua· 

je pueden acentuarse y alargarse por otra parte el ni-
' 

fio p1icol6gicamente puede sentirse afectado ~ mutilado. 

6.- cuando hay p¡rdida temprana de molares permanentes (101 

pr~~eros) si el segundo molar permanente ya ha hecho -

erupción o est( en erupción parcial, podemos tomar dvs 

opciones1 mover ortodónticamente el segundo molar hacia 

adelanté o mantener el espacio abierto para realizar -

un puente permanente en el futuro, ya que las raíces -

hayan alcanzado su calficiación y posición finales. 

Cuando la pardida ocurre varios afios antes del -

momento en que hace erupción al segundo molar permanente,­

este puede e•igrar hacia adelante y brotar en oclusión no~ 

mal y ocupará el espacio del primer molar permanente. 
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antes de que erupcione el primer molar pe~manente. 

Con radiografías determinaremos la distancia que hay -

de la superficie distal del primer molar permanente -­

brotado. 

Cuando se pierden los dos segundos molares de un 

arco debemos elegir un mantenedor funcional, inactivo y re 

movible, construído para incidir en el tejido gingival in­

mediatamente anterior a la superficie mesial del primer m~ 

lar permanente en brotado e incluso cuando el primer molar 

primario se pierde en el otro lado. 

El anclaje del arco labial se ref~erza con re~i­

na de curación propia, ayuda a mantener la extremida~ dis­

tal de la silla libre en contacto con el borde alveolar. 

8.- Cuando no exite lugar suficiente para el segundo prem~ 

lar inferior, pero hay espacio entre el primer premo-­

lar y el canino, y el primer premolar se está inclina~ 

do hacia distal y está en relación de extremidad a ex­

tremidad con el primer molar superior. La colocación­

del mantenedor de espacio conseguirá espacio para el -

segundo premolar y llevará al primer premolar a oclu-­

sión normal. Se puede usar un mantenedor activo para­

presionar distalmente o hacia arriba un primer molar -

permanente que haya emigrado o se haya inclinado a me­

sial, evitando que erupcione el segundo premolar. 

Concretando se puede decir que las indicaciones­

de mantenedores de espacio se harin1 

a) cuando el segundo molar primario se pierde un poco antes 

que el segundo premolar erupcione. 

b) Cuando hay ausencia congénita de uno de los premolares. 
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c) cuando se han perdido los dos centrales y laterales su­

periores. 

d) Cuando se pierde el segundo molar primario antes que -­

erupcione el canino temporal. 

- Contraindicaciones: 

1.- cuando el proceso exfoliativo de un diente est' basta~ 

te avanzado, la cercan!a de los sucesores permanentes­

será el mejor mantenedor de espacio. 

2.- cuando el diente que nos servir& como pliar o soporte­

del a~arato, est¡ muy deetru!do. 

3.- Cuando el diente permanente ya e•t' en erupci6n. 

4.- Cuando la cooperaci6n de los padres y del infante sor­

nulae. 

s.- cuando existen displa~ias ecot,rmicas, caso concreto el 

del labio y/o paladar hendido. 

6.- En casos en que hay perturbaciones de desarrollo de -­

los maxilares. 

- Consideraciones para su elaboraci6n. 

Las consideraciones o reflexiones que debemos t~ 

ner en la construcción de los mantenedores de espacio tras 

la p¡rdida extempor&nea de los dientes primario• son los -

que se mencionan ense9uida1 
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Tiempo: 

El tiempo que ha pasado desde la pérdida de los­

dientes es un factor principal y por lo tanto debemos to-­

marlo muy en cuenta. A los seis meses posteriores a la -­

pérdida de los dientes se puede observar el cierre del es­

pacio, entonces si se pierden los dientes primarios, lo -­

ideal es colocar el mantenedor lo más pronto posible des-­

pués que se han extraído los dientes. 

De preferencia el aparato se debe de confeccionar 

antes de las extracciones y adaptarlo en la boca en una mis 

ma sesión de trabajo. 

Tambi¡n se puede construir un aparato de tipo ª! 

tivo, en el caso de que necesitamos la 'recuperaci6n .de es­

pacio perdido, en otros casos tenemos que hacer un manten! 

dor de espacio cuando ha habido un movimiento de cierre s~ 

lo para establecer la función oclusal normal en la ~ona 

afectada. 

Edad en años del paciente: 

La fecha promedio de erupción no debemos tomar-­

las en primer t&rmino en la decisión qu~ concierne a la ~­

laboración de un mantenedor1 siendo la edad evolutiva del­

paciente. Tenemos que recordar que la variación en la eru2 

ci6n es muy cambiante ya que existen casos en que los pre­

molares por ejemplo erupcionen a los ocho años de edad del 

paciente. 

Radiogr&f icamente se ha comprobado que casi to-­

dos los dientes hacen erupción cuando sus ratees se han -­

formado en sus tres cuartas partes¡ sin que la edad crono­

l~gica del paciente haya influtdo o cambiado esta situación. 
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La cubierta 6sea del diente. 

Este factor es uno de los cuales está en contra­

posición del anterior ya que en algunos casos el diente -­

puede erupcionar sin tener las tres cuartas partes de su -

ratz ya calcificados sino con un mínimo de formaci6n radi­

cular 1 pero esto es debido a que se ha perdido el hueso que 

recubre el diente, provocado por alguna infecci6n1 por lo­

tanto, este suceso loqra la aceleraci6n temprana de la 

erupci6n. 

Por medio de radioqraflas podemos ver si existe­

una capa de hueso que recubre a la corona del diente, ten~ 

•os la plena confianza en confeccionar y colocar un mante­

nedor ya que la erupci6n se producirl en varios meaea m&s. 

En el caso de premolares, requieren de cuatro •­

cinco meeea para lleqar al hueso 1 ••· 

variabilidad en el orden de erupci6n. 

Cuando varta el orden de erupci6n de 101 dientes 

puede provocar una maloolusi6n. Si el orden de erupci6n -

es normal entonces la lonqitud del arco es diflcil que ee­
. . 

altere. Por otra parte la variaci6n en la erupci6n puede-

ser la manifestación de un caso ~&a serio en el desa~rollo. 

Atrasos de la erupci6n dentaria. 

Loa retrasos mSe frecuentes son debido• a la pe~ 

manencia prolongada de loe dientes primarios, aunque no·ae 

descartan loe factores hereditarios como etioloq~a. Ve•oe 

que los diente• permlnentee eetln retrasados indebid•••nte 

en su desarrollo y por consiguiente en au erupoi~n1 con fr! 

cuencia vemos dientes peraanentee retenidos parcialmente o 

79 lt 
';I 



con alguna desviación en la vía de erupción provocando -

un retardo anormal en la erupción. 

Cuando esto sucede lo que debemos de hacer,sin -

titubear es extraer el diente temporal que hace la obstruc 

ción, enseguida fabricar un mantenedor y dejar que el dien 

te permanente erupcione y se coloque en posición normal. 

Au~ancia conganita de dientes permanentes. 

Cuando la falta de dientes es debido a factores­

hereditarios, debemos pensar si es necesario la construc-­

ción y la colocación de un aparato mantenedor de espacio -

por tiempo indefinido, ha1ta que podemos realizar una res­

tauraéión definitiva, o si mejor optamos porque el espacio 

se cierre. 
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C A P I T U L O V 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION. 

La lamoclusión se ha definido como cualquier des 

viación de la oclusión normal (desde el punto de vista mor 

fológico y funcional). 

La etiología de la maloclusión clasifica frecue~ 

temente las causas de maloclusión como factores locales y­

f actores sistémicos1 en ocasiones denominados intr!nsecos­

o extrínsecos. 

Este sistema es revelador, pero difícil de norm~ 

lizar ya que por ejemplo, un autor considera la succión -­

del pulgar como factor extrínseco, mientras otro lo denom! 

na como factor local. 

La confusión existente se debe al estudio de la­

etiología desde el punto de vista de la entidad cl!nica f! 

nal. Este enfoque es difícil porque muchas maloclusiones­

que parecen similares y se clasifican igual, no tienen el 

mismo patrón etiológico. 

La idea tradicional de discutir la etiolog!a es­

comenzando una clasificación clínica y yendo hacia atr¡s a 

las causas. 

La discusión de la etioloq!a •• centrar¡ en el -

tejido afectado principalmente •. oockrell 1u9iri6 la idea­

de discutir la etioloq{a en tarmino1 del 1itio del tejido­

pri•ario. 

E• práctico y 1i9nif icativo discutir los sitios-
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primarios en los que surgen las maloclusiones hasta que se 

disponga de un conocimiento más completo sobre la etiolo-­

gía de éstas, específicamente. 

- La ecuación ortodóntica. 

Fué elaborada la ecuación ortodóntica, como una­

expresión breve del desarrollo de cada una y .todas las de­

formidades dentofaciales. 

Una determinada cuasa original actGa durante un­

ti empo en un sitio y produce un resultado, 

Como no es posible aislar e identificar todos los 

factores et1ológicos pueden ser estudiados mejor agrup&nd2 

los de la siguiente manerai 

a) Herencia 

b) Causas de desarrollo de origen conocido 

e) Trauma 

d) Agentes f!sicos 

e) Hábitos 

f) Enfermedad 

q) Malnutrición. 
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ECUACION ORTODONTICA DESARROLLADA. 

FACTORES ETIOLOGICOS QUE ACTUAN EN TIEMPO SOBRE TEJIDOS 

PRODUCIENDO RESULTADOS. 

Algunos predis­
ponentes, otros 
excitantes. 

1) Herencia 

2) Casos de de 
lllrrollo de 
origen de•-
conocido. 

3) Trauma. 

4) Agente a ft-
sico1 

5) H&bitoa. 

6) Enferaedad 

7) Malnutrici6n. 

Prenatal 

Posnatal 

1) Continuo 6 -
Intermitente 

2) ActGan a di 
ferentes nI 
veles de 
edad. 

Primarios 

secundarios 

1) Tejido --
neuromus-
cular. 

2) Dientes,-
hueso y -
carttla90 

4) Tejidos -
blandos -
(no aGac!!_ 
lo) 

Los sigui!!!. 
tes o una -
combinaci6n 

1) Malfun-
ci6n. 

2) Malocl.!! · 
ai6n. 

3) Discipli 
na 6sea" 
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- FACTORES ETIOLOGICos; 

- Herencia1 

Al hablar sobre la etiolog!a de la ~aloclusión,­

es necesario iniciar sobre el patrón hereditario, pues es­

razonable suponer que los hijos heredan algunos caracteres 

de sus padres. 

,Eatos factores pueden ser modificados por diver­

sas entidades, pero el patrón blsico persiste, junto con -

su tendencia a seguir determinada dirección. 

Es indispensable comprender que al estudiar el -

papel que desempefia la herencia en la etiolog{a de la mal~ 

clusi6n dentaria, estamos tratando con probabilidades, ea~ 

to ea lo dnico que podemos hacer e~ gen,tica o fiaiolog!a. 

Ciertas caracter1sticas poseen mayor probabili-­

dad hereditaria que otras, algunas son dominantes, otras -

rece1ivas, pudiendo encontrar que ciertos genes son más -­

propensos a la combinación o mutación. 

Bncontraaos influencia racial tanto en laa cara= 

ter11ticas faciales como dentales. En grupos raciales ho­

aoganeos la frecuencia de malocluaión es baja, en donde ha 

habido meacla de razas la frecuencia de laa discrepanciaa­

en el tamafto de los aaxilares y los trastornos oclusales -

son significativamente mayores. 

11 tipo facial de loa hijos recibe una gran.i~-­

fluencia de la herencia, por ejemplo, con laa caras ancha• 

generalmente obaervaaoa hue1os anchoa y arcadas dentarias­

anch11. Con laa caras largas y anqo~tas generalmente ve-­

aos estructura• 6seas araonioaas que contienen arcadas de~ 
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tarias angosta11. 

El patrón morfogen6tico final posee un fuerte 

componente hereditario por lo que la consecución de ese p~ 

trón se encuentra tambi&n parcialmente bajo la influencia­

de la herencia. 

La herencia es significativa en la determinaci6n 

de las sig~iente1 caractertstica11 

1.- Tamaño de 101 diente11. 

2.- Anchura y longitud de la arcada. 

3,- Altura del paladar. 

4.• Apiñaniento y e1pacio1 entre 101 dient••· 

5.- Gradó de sobremordida sagital (overjet, 1obremordida -

hori&ontal) • 

6.- Posici6n y conformaci6n de la musculatura peribucal al 

tamaño y for•a de la lengua. 

7. - Cancterhticu de lo• tejido• blando• ( cadcter y t•.! 

tura de las mucosas, tamaño de loa frenillos, forma y­

poaic.1.6n). 

La herencia dese•p•ña tambifn un papel importan­

te en las siguientes condiciones: 

a) Ano•al{as congfnitas. 

b) A•i••trtaa faciales 

c) Microqnatia y macrognatia 

d) Macrodoncia y microdoncia 

•) Ollgodoncia y anodoncia 

f) Variaciones en la forma de los dientes, incisi~oa late­

rales en forma de cóno, cGspide de carabelli, •am1lon11, 

etc. 

g) Paladar y labio hendido. 

h) Diasteaas provocado• por frenillo1. 



i) Sobremordida excesiva o profunda. 

j) Apiñamientos y giroversiones de los dientes. 

k) Retrusión del maxilar superior 

1) Prognatismo del maxilar inferior. 

- DEFECTOS DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO. 

Son en su mayor!a anomalías que se originan en -

la falla de un tejido embrionario, o parte de ~l, para di­

ferenciarnos correctamente. Generalmente esas aberracio--. 

nes aparecen prenatalmente y son defectos marcados de tipo 

raro e infrecuente. 

Como ejemplo citaremos la ausencia de ciertos mú~ 

culos, hendiduras faciales, micrognacia, oligodoncia y an~ 

doncia. 

- Trauma. 

Una deformidad dentofacial puede result.ar de un­

trauma prenatal al feto o de daños postnatales. 

Trauma prenatal: 

La hipoplasia de la mand{bula p~ede ser causada­

por presión intrauterina o trauma durante el parto. 

"Vogelgeaicht" o (cara de p&jaro). Este es un -­

crecimiento inhibido de la mand!bula debido a anquiloaia -

de la articulación temporomandibular. 

Posición del feto: 

Una rodilla o una pierna cuando hace'presión con 

tra la cara, de ••nera tal como para pro•over asimetrla de 
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crecimiento facial, o producir retardo del desdrrollo man­

dibular. 

Trauma posna~ 

Los hábitos pueden producir trauma de baja inten 

sidad que operan durante un período prolongado. Asi tam-­

bi6n la fractura de maxilares y dientes. 

- AGENTES FISICOS, 

Dentro de los agentes f Ísicos podemos encontrar­

la extracción preaatura de la• piezas primarias. 

La causa mayor aislada de malocluai6n dental lo­

calizada ea indudableaente la caries dental, ya que puede­

ser responsable de la p6rdida prematura de dientes prima-­

r ioa, dealizamientos de dientes permanentes, erupción pre­

matura de dientes. 

El significado de pirdida prematura ea una pArd! 

da tan temprana que el mantenimiento natural del perímetro 

del arco puede ser comprometido. 

•pardida teaprana de dientes primarios, se refi~ 

re a sus p'rdidas antes de la •poca esperada, pero sin p6~ 

dida del pertmetro. Loa tArainoa "p~eaatura y temprana" -

dependen de las condiciones en la boca de un niño, por --­

ejemplo: patrón de desarrollo de loa diente• permanentea,-

. taaaño de loa dientes, perímetro del arco, etc. 

Is iaportante taabi•n·la p•rdida parcial de la -

corona por caries. Las carie• interproxiaal juega un pa-­

pel auy iaportante en el acortaaientó de la longitud de --
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arco, 

Cualquier disminución en el ancho mesiodistal de 

un molar primario da como resultado el corrimiento hacia -

adelante del primer molar permanente, el deslizamiento de­

las piezas puede ocurrir antes o después de la erupción -­

completa en posición. 

Naturaleza del alimento.- cuando en la dieta exis 

te ausencia de alimentos duros y ásperos que requieren una 

masticación a fondo ptopician .un factor en la producción -

de mal desarrollo de los arcos dentarios. Una dieta fibr2 

sa y primitiva estimula el trabajo de sus músculos y aumeE 

ta as! el peso de la función sobre los dientes. 

Esta dieta produce menos caries (menos sust~ato• 

para los micro-orqanismos carioq6nicos), mayor ancho prom! 

dio de los arc~s y un desqaste aumentado de las superfi·-~ 

cies oclusales. 

Las dietas moderadas, altamente refinadas, blan­

das como papillae, son un factor importante en la etiolo-­

q!a de algunas maloclusiones. Por la falta de una función 

adecuada se produce contracción de los arcos dentarios, -­

desqaate oclusal insuficiente y ausencia de ajuste ocluaal 

que normalmente se ve en la dentición madura. 

- ENFERMEDADES SITEMICAS. 

La mayor!a de las enfermedades siatamicas tiene­

probablemente un efecto sobre la calidad mls que sobrl la­

cantidad de crecimiento craneofacial. · 

La maloclusión puede ser resultado secundario de · 
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algunas neuropat!as y trastornos neuromusculares y puede -

sor una de las secuelas del tratamiento de problemas tales 

como la escoliosis por el uso prolongado de yesos ~ apara­

tos para inmovilizar la columna, para la terapia ortodónti 

ca es necesario examinar al niño con una maloclusión; si -

en el paciente se presenta alguna enfermedad sistémica se­

debe consultar al pediatra para aliminar la enfermedad y -

que no interfiera en el tratamiento. 

- Trastornos endócrinos. 

La disfunción endócrina prenatal puede manifes-­

tarse en la hipoplasia de los dientes. 

Después del nacimiento loa trastornos encócrinoe 

pueden retardar o acelerar, pero habitualmente no ~iator-­

sionan la dirección del crecimiento facial. Pueden afectar 

la velocidad de osificación d~ lo~ hueaoa, la época de ci~ 

rre sutural, la época de erupción dentaria y la velocidad­

de reabsorción de los dientes primarios. La membrana pe-­

riodontal y las encías son extremadamente sensible• a la -

disfunción endócrina y los dientes· son afectados indirect~ 

mente. 

Al igual que en las enfermedades sistémicas .no -

se conoce ninguna maloclusión que sea patognomónica de nin 

gún trastorno endócrino específico. 

- ENFERMEDADES LOCALES. 

Pueden afectar el crecimiento de la cara cual---· 

quier cosa que interfiera con la fisiología respiratoria -

normal (enfermedades naaofar!nqea•. y función reapiratoria­

perturbada). Encontramos mayor incidencia de aalooluaio-­

nes en loa reapiradorea bucales. 
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El trastorno inicial que condujo a la respira--­

ción bucal puede ser: tabique nasal desviado, cornetes --­

agrandados, inflamación crónica y congestión de la mucosa­

nasofar{ngea, alergia, hipertrofia adenoidea, inflamación­

e hipertrofia de las am{gdalas o un hábito de succión. 

Las caracter{sticas del síndrome de respiración­

bucal típico son: contracción de la dentadura superior, l~ 

bioversión de los dientes anteriores superiores, apiñamie~ 

to de los dientes anteriores en ambos arcos, hipertrofia y 

cuarteadura del labio inferior, hipotonicidad y aparente ~ 

cortamiento del labio superior y sobremordida frecuente -­

marcada la relación molar puede ser de neutro-oclusión o -

disto-oclusión. 

Los efectos secundarios más frecuentes son1 

al Mayor espacio libre. 

b) Deglusiones con dientes separados 

el Aumento relativo en la presión de ia pared bu 

cal contra los dientes superiores. 

Las infecciones y otros trastornos de la membrana 

periodontal y las encías tienen un efecto directo y muy lo 

calizado sobre los dientes. Puede ocasionar pérdida de 

dientes, cambios en los patrones de ~ierre de la mandíbula 

para evitar el trauma a ionas sensibles, anquilosis y otras 

condiciones que influyen la posición de los dientes. 

La maloclusión puede producirse por tumores en -

la zona dentaria. Cuando los tumores se encuentran en la­

región de la articulación temporomandibular resultará una­

severa malfunción. 
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- MALNUTRICION. 

Por efectos sistémicos o locales de malnutrici6n 

puede afeétar el desarrollo oclusal. 

La malnutrici6n debido a dificultades de mal ab­

sorci6n se ve en todas partes del mundo, aunque no hay ma­

loclusi6n que sea patognom6n{ca de alguna deficiencia nu-­

tritiva comGn y t!pica, la buena nutrici6n juega un papel­

importante en el crecimiento y el mantenimiento de la bue­

na salud corporal y la higiene bucal. 

- HABITOS, 

- Succi6n del pulgar y otro• dedoe.-

Se con•idera al reflejo de suoci6n como un patr6n 

refl~jo d~ funcione• neuromusculare1 que de•arrolla el ni· 

fio para sati~facer necesidades de alimentaci6n y asimiento 

a la madre y que posteriormente: utilizar& para conocer loa 

objetos que tiene a 1u .alcance por medio de la1 aensacio-· 

nea bucales. 

!!l tipo de 1ucci6n m.Ss relacionad.o a la maloclu-

1i6n es la suoci6n forzada repetida del pulgar con fuertes 

contracciones asociadas bucales y del labio, 

Al analizar el efecto nocivo de este hlbito se -

deben tomar en cuenta la fuerza, frecuencia y duraci6n del 

período de eucci6n como factore1 en la gravedad del despl~ 

za•iento dental o en la inhibici6n de erupci6n. 

La posici6n del dedo en la boca y la acci6n de -

palanca contra lal otras piezas o el alve61o influyen di~~c 
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tamente en las alteraciones dentales. Debemos considerar­

tres fases en el aspecto clínico del problema: 

~) Fase I o succión del pulgar normal.-

Comprende desde el nacimiento a los tres años, -

se presenta en la mayor!a de los infantes principalmente en 

el momento del. destete. Resolviéndose favorablemente en -

forma natural al final de la primera fase. 

b) Fase II succión del pulgar clínicamente significativa.-

Abarca de los tres a los seis años1 es de espe-­

~ial atención ya que indica una posibilidad de ansiedad 

cl!nicamente significativa y es el momento m&s oportuno p~ 

ra resolver el problema de succión digital. 

e) Fase III succi6n del pulgar intratable.-

En este caso la maloclusi6n como resultado del -

h&bito incluye problemas complejos de conducta1 la terapia 

indicada ea psicología y odontolog!a en. forma directa. 

En el tratamiento, la elección del aparato ideal 

para corregir el h&bito de succión del pulgar debe reunir­

las siguientes caracter!sticas: 

1.- No impedir la actividad muscular nor•al. 

2.- No necesitar que se recuerde su uso. 

3.- No avergonzar con su uso, 

4.- No complicar a los padres. 

El aparato de elecci6~ es el arco lingual con -­

puntas cortas agudas, soldadas y ubicadas estrat,9icamente,, 

92 

·1, 



Servirán como claras señales aferentes de incom2 

didad cuando intente colocar el pulgar y siente dolor leve, 

que será detectado en forma constante por el sistema neuro 

muscular. 

- EMPUJE LINGUAL. 

Es generalmente el resultado de una faringitis -

cr6nica pa~ecida en la infancia, ~l dolor cr6nico en la -­

garganta fuerza la lengua hacia adelante en la degluai6n. 

El empuje lingual ea de doa tipos. 

1.- Simp~e.- Comprende el empuje lingual asocia• 

do a una"de9lusi6n normal o con dientes jun~. 

to1. 

·2.- Complejo.- Empuje lingual asociado a una de­

glusién con dieñte1 1eparadoa. 

como consecuencia de este h&bito encontramos pr2 

trusi6n e inclinaci6n labial de 101 incisivos maxilares 1u 

periorea. 

Tratamiento.- En ·el empuje lingual simple e1 acon 

1ejable inici~r el tratamiento cuando 101 incisivos supe-• 

riores hayan 1ido retractados en el.caso de haber una labi~ 

versi6n excesiva. 

Ea comGn obserbar correcci6n del empuje lingual-. 

simple durante el tratamiento ortod6ntico. 

El tratamiento comprende tres faaeat 

a) El aprendizaje de un nuevo reflejo a nivel con1ciente, 
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Esto se hace familiarizando al paciente con la -

deglusión normal indlcindole lo siguiente. Colocar la pu! 

ta de la lengua en la unión del paladar duro con el blando, 

juntar los dientes, cerrar los labios y tragar manteniendo 

la lengua en esta posición. 

b) Transferencia del nuevo reflejo a nivel subconsciente. 

Para reforzar la deglusión normal que se realiza 

voluntariamente y a fin de evitar las deglusiones anormales 

insconcientes se utilizan pastillas de &cido c!trico bicÓ! 

~avas que se colocan en la lengua manteniéndolas contra el 

paladar en la posición correcta de deglusión hasta que se­

hayan disuelto por completo. 

El paciente debe tomar tiempo que mantenga dicha 

posici6n a fin de distraer su atención. en forma.constante. 

e) Refuerzo del nuevo reflejo, 

En esta fase se coloca un arco lingual soldado, 

que se adapte a los dientes con puntas cortas agudas (2mm) 

colocadas e•tratigicamente. 

di Empuje lingual complejo. 

La maioclusi6n que se ob~erva como empuje lin--­

gual complejo tiene dos caracter!aticas diferentea1 

1.- Existe una deficiente adaptación oclusal con 

un deslizamiento a oclusión. 

2.~ Hay una mordida abierta anterior generalizada. 
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El empuje lingual complejo tiene dos problemas -

neuromuscularea: el reflejo oclusal anormal y un reflejo -

de deglusi6n anormal que dar&n un pron6stico m&s difícil. 

Durante el trata•iento se debe equilibrar primero 

la oclusi6n, el entrena•iento muscular co•prende la• fases 

del e•puje lingual siempre reforzando constantemente cada­

paso. y •anteniendo •(s tie•po el uso del arco lin9ua1, 

- POSTURA ARORMAL DI LA LIMGUA, 

Las dos ~or•as de postura protactada de la lengua 

aona 

2.- Adqutdda. 

,'' ' 

In la erupci6n primaria, la le~lua caabia su Pº.! 

tura y de•cansa por dentro de la denucian' ~ue la rodea~ -

cuando la punta de la ~•n9u• persiste e,n su poaici6n entre 

loa inciaiwos recibe~ei no•bre de end69ena~ 

11 probleaa Ht•Uco no ea H•ero y la •ordida -
abierta ea leve, ya .que el pron6atico es pobre se debe or­

denar la ocluai6n~ 

La postura protactada adquirida •• el.reaultado­

d• u'na farin9itia,. tonaUiti• cr.6nica o de un trastorno n!. 

aore1piratorio1 aliainando el proble•a original. la .itera~ 

ci6n •• corri9e f&cil•ente. 

Cuando la.len9ua continGa en poaici6h adelantada· 

se corrige dejando &aperas laa 'banda• en aonaa lingual~ 
· .. 
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- QUILOFAGIA. 

En este hábito generalmente está implicada la 

succión y mordedura del labio inferior. 

El mantener repetidamente el labio por debajo de 

los diente• superior•• da como resultado una mordida abie~ 

ta, la labioversión de los dientes superiores y en ocasio­

ne• la linguoveraión de los incisivos inferior••· 

Para el trataaiento de la pantalla bucal e1 Gtil 

en caso• de cla1e I con labioversión resuelve siault•nea-- , 

•ente el h&bito y la aalposici6n .dentaria. 

- OHCOPAGIA. 

Is un h'bito observado coaunaente entre lo• 3 6~ 
4 aftoa·de edad, se piena( que es un reflej~ de an1ie~ad que 

&licia la ten•i6n eaocional. 

Una maloclusi6n eapec{fica no tiene su origen en 

la •.ordedura de ufta• por lo que el deHjuate plicoldg'ico -

es cl{nicaaénte de aayor iaportancia que el h'bito. 

- LA POSTURA 

La po1tura corporal defectuosa de un individuo,­

auHtra general111nte 'una psoci6n postural indeuab.le de o-· 

en la aand{bula. 

Aaba1 expreaione1 pueden re1ultar de una aalud -

9eneral pobre. La per1ona que•• mantiene derecha y er•c-. 

ta con •~ cabeza bien ~olocada sobre 1u columna vertebral­

por reflejo aantien• su.aent6n adelantado en una p~sici6n-

" 
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correcta. 

La postura es la expresión sumada de reflejos -­

musculares y por lo tanto es capaz de cambio y corrección. 

- OTROS HABITOS. 

Respiración por la boca.-

Es frecuente observar tendencia a maloclusiones­

en individuos con respiración bucal. 

La respiración por la boca 1e clasifica en tre1-

cate9or{as 1 

1.- Por ob1trucción, del conducto na1al que impide la entr! 

da de( flujo normal del aire. 

2.- Por hábito, aGn eliminada la obstrucción continGa por­

co1tumbre. 

Al ser eliminadas la1 cau1a1 obstructivas o ,ana­

tómicas puede continuar el hábito por co1tumbre1 en esto1-

casos es.indicado el uso de un protector bucal po1itivo -­

que bloquee el paso del aire por la boca forzando la inha• 

lación y exhalación del aire a trav'• de los orificios na­

sales. 

Cuando un beb6 11 mantiene constantemente en po-

1ición supina (acostado boca arriba), 1obre una 1uperficie 

dura Y plana, puede moldear y COnfor•ar IU cabezá aplanan• 

do el occipucio o producir a1im1trta facial. 

El chupar habitualmente l&pices y otros objeto•-
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duros, puede ser tan deletéreo para el crecimiento fetal -

como la succi6n del pulgar. 

Bruxismo. 

Es un hábito frecuente en niños durante la noche, 

puede producir atrici6n considerable de las piezas y mole~ 

tia1 en la articulaci6n t••poromandibular. 

Ocurre generalmente en niños muy nerviosos e irr! 

tables o en aquello• que padecen enfermedades org!nica1 c~ 

•o epilepsia y meningitis o en trastorno• 9a1trointe1tina­

les. 

El tratamiento odontol6gico consiste en con1truir 

una f'rula de caucho bltndo que se Ula eobre los'dientes -

durante la noch•, perdiendo el habito d~ su efecto nocivo. 

•CLASIP'ICACIOH Y TERMINOLOGU DE LA MALOCLUSION. 

Podemos expresa~ que la maloclu1i6n •• una falta 

de equilibrio de cuatro 1isteaa1 mu1culare11 huesos, dien­

t_••, músculos y nerv 101, 

- GRUPOS DE MALOCLUSIOH. 

Una forma de catalogar la malocluai6n es de --­

acuerdo al sistema que afectas 

Displasias dentales 

Displasias esquelfticaa 

Displasias esqueleto~dentarias 
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Displasias dentaria•. 

En este grupo existe una maloclusi6n dentaria -­

cuando los dientes· individuales en uno o ambos maxilar•• -

se encuentran en relaci6n anormal entre s{. 

La relaci6n entre los •axilar~• se considera no~ 

mal, el equilibrio facial •• generalmente bueno y la fun-­

ci6n muscular •• considera noraal. In la• displasias den­

toalveolar•• la etiolo9{a'a&s frecuente•• la falta de••-' 

pacio para acomodar a todos los dientes, esto se debe a 

factores local••• coao plrdida prematura de los dientes 'd~ 

ciduos, retenci6n prolon9ada de los dientes teaporal•• o -

restaur~cionea inadecuadas, as{ ~o•o a u~ patr6n heredita­

rio baaico. 

Diaplasia• esqu•l•ticas. 

L·a aaloclusi6n existente en este grupo ae debe a 

una deaaraon(a de la relaci6n anteropoaterior del aaxilar~ 

inferior con el auperior,·aa{ucoao la relaci6n de ••toa.-­

con el cranao. 

Displaaias eaqualeto•deatariaa. 

Bata cate9orta incluye aalposici6n dentaria lnd! 

vidual o en 9rupo, relaci6n anoraal entre el aaxilar ilupe•, 

rior con respecto al •axilar inferior y aabos con '1a baea­

dal cr&neo. 

La funci6n auacular 9eneralaente •• anoraal, ••­

encuentran afectad~• los cuatro siste•a• ti~ularea. 
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- SISTEMA DE CLASIFICACION. 

un sistema de clasificación es un agrupamiento -

de casos cllnicos, de aspecto similar, para facilidad en -

el manejo. 

No es un sistema de diagnóstico ni un mAtodo pa­

ra determinar el pronóstico o una forma de definir el tra­

tamiento. 

Una razón para claificar es la de facilitar la -

referencia. Ea m4s f4cil llamar un caso malocluai6n Clase 

III, que entrar en todos loa detalles necesarios para des­

cribir .un proqnatiamo mandibular. 

Lll claaificaci6n tiene prop6aitoa co•parativoe -

para facilidad de referencia y para facilidad de,auto•co•~ 

nicaciCSn. 

- SISTEMA DE ANGLB, 

Bate sistema se basa en las relaciones anteropo.! 

teriorea de 101 maxilarea entre a1'.1 su claaificáci6n •• ba . -
•• aobre la teor{a que el pri••r •olar p•r•anente auperior 

estaba invariablemente en poaici6n correcta, esto indudabl! 

mente ~•,•r~CSneo, ya que la relaciCSn del primer molar cam­

bia dur~nte loa diversos eatad{oa de deaarrollo d•·1~- den­

tición. 

11· aiatema de claaificaci6n de_Anql• •• usa ac-· 

tualmente ·en forma diatinta ya que incluye la clasificación 

de la•. relaciones eaquelaticaa. 

1;,. 
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Clasificaci6n ANGLE1 

Clase I - (neutro-oclusi6n) 

Clase II - (Disto-oclusi6n) 

Clase III - (Mesio-oclusi6n) 

Clase I Neutro-oclusi6n. 

En e1te tipo de aa·1oclusi6n encontramo1 b(sicam•!!, 

te una displasia dentaria caracterizada por existir una r~ 

· laci6ri ante~opo1terior normal entre •l aaxilar superior y­
•1 aaxilar inferior, un squilibrio facial b~eno y una fun­

ci6n auscular noraal. 

Los priaeros. •ola.res se relacionan de la si9uie!!. 

te ••nera1 la cGspide mesi¿vestibular del pri•er •olar s~­

perior hace oclusi6n con el surco bucal del primer ao1ar -

inferior. 

La ba1e ó1ea que soporta la dentadura inferior -

e1ta directaaente por debajo de la del •axilar 1uperior, y 

ninguna de las dos esta demasiado adelante ~ atras en rela 

ci6n con el craneo. 

Clase Il Disto-oclusi6n. 

Se caractez:iaa porque hay relaci6n distal del •,! 

xilar inferior respecto al 1uperior. 

In relaci6n de los aolares el surco •esial del -

priaer molar peraanente inferior articula por detras de .la 

cG1pide aesiQbucal del pri•er aolar peraanente superior •. 
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De acuerdo con la posici6n de los incisivos exis 

ten dos divisiones de esta clase: 

Divisi6n I: 

Los incisivos superiores se encuentran en extrema 

labioversión. Además de esta anomalía es frecuente un car 

co en forma de V y los incisivos inferiores ocluyen en el­

paladar o en el cíngulo de los incisivos superiores. 

Division tI: 

Distoclusión con los incisivos centrales superi~ 

rea en ligera linguoversión, mientras. los incisivos later~ 

·lea superior•• presentan 9iroversión y labioversión1 o loa 

~uatr~ incisivos superiores palatinizadoa. 

!n eata división el arco •• cuadrado y •• obser­

va entrecruzamiento pronunciado. 

Clase III Mesio-oclusión1 

!n esta categorta encontramos una relación aesial 

del aaxilar inferior con respecto al maxilar superior. 

El surco aeaial del pri~er molar permanente inf! 

rior articular por delante de la cúspide mesiobucal del pr! 

aer aolar peraanente superior. 

Se obse~va el prognatismo aandibular que •• refl! 

ja en el perfil del paciente. 
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A) ciase I 
B) Clase II Diviai6n I 

','.• 

' 

C) Clase I~ Divisi6n 2-
Dl Clase IU 
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C A P I T U L O V I 

CONCEPTO Y DEFINICION DE OCLUSION. 

Para conocer el desarrollo del concepto de la -­

oclusión es conveniente dividir su evolución en tres peri~ 

dos: el ficticio (antes de 1900), el hipotético (1900 -1930) 

y el período de la verdad (de 1930 al presente). 

Otra tendencia en el desarrollo del concepto de­

la oclusión es la que pasa de lo est&tico a lo dinSmico, ~ 

en la.cual describían a la oclusión desde un punto de vis­

ta anatómico, cuando·los dientes se unen en el cierre de -

los maxilares. 

El punto de vista est&tico p~rduro hasta el pe~­

r[odo hipotético. 

Durante el período ficticio se hablaba d~ "anta­

gonismo", "unión" o "deslizamiento" de los dientes. 

Edward Hartley en el período hipotético fué quién 

cristalizó ei pensamiento ortodóntico sobre.la oclusión y­

sacó el concepto fuera del mundo de la ficción, formuló 

principios definidos sobre el diagnóstico y tratamie~to, 

E. Hartley Anqle definía la oclusión como 

"las relaciones normales entre los planos inclinados oclu­

saies de los dient~s, cuando los maxilares eatSn cerrados • 

.•• • ~ continui eacribiendo, "···· todos los dientes jon -

indi~pensables, sin embargo, en función • importancia alq~ 

nos son m4a importantes que otros, el m&s importante de t~ 

dos es el primer molar permanente ••.. "estos son los que --

,, ,, 
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con mayor frecuencia ocupan su posi~!ón normal •.•••..••••• 

especialmente los molares superiores •.• los que llamamos -

las llaves de la oclusión. 

Esta hip6tesis fué la base de la clasificación -

de la maloclusión de Angle. La universalidad de su categ~ 

rización de laºmaloclusión es completa, después de 70 años 

de su introducción. 

Con los experimentos de Bennet en 1908 se preseE 

tó la primera sugestión de un anSlisis funcional o dinlmi-

co de ·1a oclusión¡ Bennet escrib!a •••. " Ahora la posici6n 

normal de descanso del maxilar inferior ea con loa dientes 

ligeramente separados pero con loa labios suavemente cerr! 

do• •• , •• " 

Observó que el abrir, el movimiento condilar ea 

principalaerite giratorio~ deade el punto de oclu1i6n hasta 

el punto de deacanao, •• • y 101'0 de1pu6s de pasar eate·pun­

to aumenta el movimiento del cóndilo considerablemente•. -

(Mo.viaiento de translación). 

En el período de loa hechos verídicos loa invea­

tiqadores fueron capacea por primera vez de seguir lon_git_! 

dinalaente ei desarrollo bucofacial y loa problemas de la­

foraaci6n dentaria erup~i6n y ajus~e, al introducir Broad­

bent una t'cnica adecuada de cefaloaetrta radiológica. 

En los Gltiaoa 40 años ~e le ha prestado aten---. 

ci6n a un tercer elemento oclusal,· la articulación te•por~ 

manbidular1 el concepti t'r•ino •oclusión•, e~. la actuali~ 

dad ea1 ªla relación tnti•a entre la interdi9itaci6n de -­

loa dientes, el estado de la musculatura y l~ integridad de 

la articulación te•poromandibular.~ 

~· 
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Con esta relación ningún componente se elimina­

en el desarrollo del concepto total actual de ·1a oclusión. 

- OCLUSION NORMAL. 

Oclusión significa "cierre", el prefijo •¿c" si~ 

nifica hacia arribar por lo tanto "cierre hacia arriba~. 

La definición d• oclusión normal deberá evitar -

ser estStica y descriptiva. Una definición dinSmica, no -

solo de loa dientes, sino también de los tejidos de reves­

timiento, musculatura contigua, curva de Spee, distancia -

interoclusal y morfolog{a de la articulación temporomandi-c 

bular aon indiapensablea para el concepto Moderno de la -­

ocl~a i6n. 

El tarmino normal, implica una situación genera!. 

mente ausente de enfermedad, "Oclu•ión normal", por lo -­

t~nto, implica algo mls que una gama de valor•• aceptable•1 

indicarla también adaptabilidad fisiológica y ausencia de­

manifeataciones patológicas reconocibles. 

28 dientes en situación correcta, y en equilibrio 

con todas fuerzas aabientales y funcionales, pueden conai~ 

derarse.normales. 

La curva de Spee, curva de compensación, altura­

de las cGspidea y relac.ión de cada diente con au antaqoni!. 

ta, ~st como otras caractert1tica1 ooluaales pueden variar 

y aGn considerase noraalea1 ••importante reconocer,e1ta1-

oondicione1 tran1itoria1 y no interferir en loa intentos -

de la natur~leaa en lo que ser• posteriormente nor•al, pu•• 

una inter~enci6n podr{a tener resultados de malocluaión la­

tro96nica. 
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C A P I T U L O V I I 

APARATOLOGIA REMOVIBLE. 

- CONCEPTOS TERAPEUTICOS ORTODONTICOS. 

El problema en la terapAutica ortodóntica no ea­

triba en el aparato o t6cnica mecSnica utilizadoa, ea m5s· 
importante el principio b•aico relacionado con 101 objeti­

vo• del trataaiento, puea la •ayor parte de la1 maloclu1i~ 

nea ae deben a un factor hereditario prediaponente. 

la de 9ran i•portancia anali&ar loa diveraoa 1!! 

to••~ aaociadoa eon la ••loclu1i~n y reconocer el hecho de 

que laa relacione• dentaria• con frecuencia reflejan·1aa -

relacio~e1 ~ntr¡ los •axilar••~ 

11 aiaple •oviaiento de 101 diente• ha1ta una iE 

terdi9itaci6n nor•al no a8e9ura el e1tableci11iento de una­

relaci6n •axilar. nor•al. 

cuando exi1te apifia•iento dejtario la po1ici6n de 

loa diente• refleja el intento de la nat~raleza por eatabl! 

car equilibrio entre.el eapacio. ¡xiatent• entre loa •axila• 

rea, el 'taeaño da 101 dientes y el afecto continuo de a11ol­

da•iento y equilibrio realisado por la natural•••· 

• APARATOS REMOYllLIS. 

El uao y evoluci6n de diver1oa tipoa de aparatoa 

re11oviblea han coincidido con el perfecciuna•i•nto de loa­

aparatoa fijoa1 la expanai6n ¡ue el principal objetivo ~e~ 
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la mayor parte de los aparatos removibles cuando los dien­

tes estaban apiñados, 

Los aparatos removibles son útiles para mover 

dientes, como guías de crecimiento y como retenedores. Su 

uso frecuente se debe a que son menos caros, pueden ser 

construidos por un técnico sobre moldes de yeso, exigen me 

nos ajustes y permiten al dentista recibir más pacientes -

en su consultorio. 

Los aparatos removibles pueden ser divididos en­

dos gra~des grupos: 

1.- Aparatos que realizan movimientos de los --­

dientes mediante ajustes o aditamentos den-­

tro del apar~to (placas activas). 

3,- Aparatos que estimulan la actividad muscular 

refleja, que a su vez produce el movimiento• 

deeeado. 

La mayor parte de los aparatos removibles son 11! 

vados por los tejidos. Por ejemplar la placa oclusal es • 

un aparato palatino que •• vale de la adhesi6n al paladar­

para proporcionar parte del anclaje necesario para 109rar­

el movimiento dentario deseado, como son la estimulaci6n -

de la erupoi6n de los dientes y disminuir la sobremordida­

vertica l. 

A la estructura b&sica de acrllico del paladar. 

se le pueden ~qregar otros aparatos de ala•bre de ~cuerdo~~ 

al movimiento que sea necesario aplicar. 

El otro grupo de aparatos removibles es aquel 

en que se.u1a la fuerza de la musculatura para mover los -

ios 
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diente• mediante la creación de nuev~s reflejos en neuro-­

musculatura peribucal. 

Un eje•plo de estos aparatos es el monoblock de­

Andresen el •Activador estaba construido de tal forma que­

el peso del aparato junto con el efecto de qula de los die~ 

tes durante la deqluci6n, influ!a en la colocación de los­

diente• y el hueso alveolar c~ntiquo. Guiaba el maxilar -

inferior hacia una poaici6n anterior con el aparato, al •i~ 

mo tie•po que las fuerzas creada• por lo• •Ú•culoa que in­

tentaban retroceder la •and!bula a su po.•ici6n oriqinal a~ 

~uarlan sobre la dentadura superior, provocando la ratru-­

ai6n de esto• dientes. 

uri aparato re•ovibl~ •• aquel que eat( di•efiado­

a fin de.que el paciente pueda retirarlo de la boca. 

- DISYINTA~AS DI LOS APARATOS aSMOYIBLBS. 

- Bn su •ayor!a no realizan •ovi•ientos dentario• preciso• 

(co•o aon corre9ir 9iroveraionea). 

Generalmente loa uean en foraa equ!voca. 

- 11 tie•po .de uso •• •ayor que el e•pleado ,con loa apara­

to• fijos. 

- Se deben uaar esto• aparatos en donde puedan hacer un.tr~ 

bajo •'• eficiente •in coapro••ter la calidad o la eatab!. 

lidad del resultado. 

• RITIRIDOa DI HAWLIY. 

le. un aparato reaovi~le de contenci6n fabricado~ 
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en acrUico. 

El aparato de Hawley ha servido como base para -

infinidad de m~dificaciones en la aparatolog!a removible, 

variaciones en forma y número de gancos de anclaje, aqreq!. 

do de planos de mordida o planos inclinados, etc. 

Indicaciones. 

Para retenci6n de la nueva posici6n de loa dien­

te• al tlrnino de la terapia ortod6ntica activa. 

Tratamiento de incisivos superiores en protruai6n 

aie•pre que l•to• •• encuentren espaciados. 

Conatrucci6n. 

To•• de impresi6n y obtenc~6n de •odelos de yeso. 

Marcar con un ¡¡pi& a nivel al que se colocar¡ -

el •l••bre labial (tercio ••dio de inci•ivos auperiore•·ha~ 

ta la •itad d•l ancho mesiodiatal de aaboa caninos) , en el 

·aaailar superior. ·Utilizar una pina• 139 y alaabre de ac~ 

ro inoxidable de 0,030 pulqadas. 

Al alaabre •• le har( un acodaniento •n.~~r•• de 

u, que va de la aona palatina interproximal del priaer •a­

lar y canino superior•• hasta el borde qin9ival del lado -

vestibular, ter•inando·•n la •itad ••siodi•t•l del canino• 

y doblando el al••bre en (nqulo recto. 

11 arco ve•tibular debe ir a lo larqo de las ca­

r•• ve•tibulare• de loa inci•ivoe •obre la llnea •arc,ada -

ter•inando con ot~o acodamiento en u, sobre el canino del·. 

lado opuesto ll~vando el ala•bre hasta la reqi6n linqual •. 

110 



En esta zona el alambre debe quedar fijo en la -

placa por medio de una curvatura hecha en ambos extremos -

del alambre. 

Una vez ajustado el arco pasivamente, se agrega­

polvo de acrílico endotérmico y mon6mero al molde, que ha­

sido previamente pintado sobre la superficie del paladar -

con un separador. 

Despu•a de quitar o recortar el excedente el aÍ>.!. 

rato •e pule para darle el ter•inado. 

- PLANOS DI MORDIDA. 

son ap_aratoa hechos a base de resina acrllica, -

incluyen una saliente contra la cual solo pueden ocluir -­

cierto• dientes. 

Loa planos de mordida tienen mejor resultado d~­

rante la dentici6n aixta porque existe aayor creciaiento -

del proceso alveolar. 

Indicaciones. 

Corrigen la inclinaci6n o deaviaci6n de dientes 

fuera de poaici6n. 

Trataaiento· de aobre•ordida excesiva en la dent! 

ci6n •ixta. 

Correcci6n de aordida oruaada. 

Ubicaci6n de la p•sici6n de ocluai6n ideal. 

Ayuda en .el. control del bruxieao. 
. . 
' 
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Cuando existe dolor de la articulación temproma~ 

dibular por una relación oclusal excéntrica. 

Existen diversos tipos de planos de mordida: 

- Plano de mordida recto superior. 

- Placa de sved. 

- Plano de mordida hueco sidlow 

- Plano inclinado mandibular. 

La mayorta de los planos de mordida incluyen un 

armaz6n de acero ino~idable para el movimiento de los~---. 

dientes o como ayuda en la retención. 

- PLANO DE MORDIDA RECTO SUPERidR~ 

Indicaciones. 

Eliminación de interferencias dentarias1 como -­

auxiliar en tratamiento de maloclusiones Clase II1 sobre-­

mordida excesiva en dentición mixta1 para alinear incisivos 

superiores con un aditamento labial. 

Construcción. 

11 arma16n de alambre elgido debe elaborarse pr! 

mero y mantener&~ ~n posición en lds modelos de trabajo du 

rante l~ aplicación del acrílico. 

Se puede usar cualquier dispositivo de retención, 

como el que usa ~n el arco labial corriente. Si se usa el- · 
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arco labial alto es recomendable construir bandas en mola­

res y utilizar brazo• largos de alambre sobre los tubos -­

vestibulares, o usar ganchos Adams. 

El plano de mordida debe ser completamente recto1 

al probar el aparato en la boca usar papel de articular en 

tre los incisivos inferiores y el plano de mordida para a­

segurarse que todos los incisivos est4n tocando en forma -· 

pareja y puedan deslizarse f4cilmente sobre el plano recto 

pulido. 

.!l aparato •• usa para forzar la mandtbula a ado2 

tar una nueva posici6n se disefia para eliminar interferen­

cias dentarias, para hacer .,. visibles la posici6n ideal­

de la •andtbula. 

Puede ser necesario reconstruir la superficie del 

aparato a ••di.da que los dientes posteriores lle9an a ocl~ 

si6n o que los. incisivos abrasionan el plano; 

- PLACA D! SVID. 

!n un plano de aordida superior que cubre los bor 

des de lo• incisivos superiores •. 

!s Gtil co•o recuperador ~· espacio. 

In su construcci6n •• recoaienda el •ltodo de co 
' -

locaci6n en •ufh, ya que necesita de un acdlico fuerte. 

- PLANO DI MORDIDA BUICO DI SlDLOW. 

Este plano de •ardida superior lleYa una espacio 

abierto detrls de lo• incisivos superior•• para facilitar 

su retracc16n .. 
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Se usa cuando hay labioversi6n extrema de los -­

dientes anteriores superiores con o sin mordida profunda. 

Construcción. 

La re9i6n lingual de los incisivos modifica en -

el modelo· de trabajo superior con un poco de yeso piedra -

que•• a9re9a·a 101 borde• incisales y se extiende hacia -

atr&1 m&a o meno• un centtmetro. Se coloca el armaz6n de 

alambre eleqido, al modelo. de trabajo modificado, ante1 de 

aplicar el acrtlico. 

De1pu61 de apiicar el •ci!lico, ae d& el termin! 

do y •• coloca en la boca. 

11 plano lingual 1obre el cual ae retractan 101-

inci1ivo1 1uperiore1 debe inclinarse li9eraaente h~cia ~-­

arriba, La poaici6n hueca no debe extender•• dema1iado h! 

cia atr&s o •• perder& •l. anclaje palatino. 

- PLANO INCLINADO MANDIBULAR. 

11 una exten1i6n de acr!lico de 101 diente• inf~ 

riorea para diri9ir la erupci6n de uno o ••• dientes supe­

rior•• o inclinarlos a aejore1 po1icione1. 

Se usa para inclinar labialia'ent• incilivoa aup.•-
·, 

riore1 trabados en aordida cruaada aiaple. 

Conatrucci6n. 

Se adapta acrtlico autopoliaeriaable direc~aaen• . . . 
t• a 101 inci1ivo1 inferiore1 sobre el aodelo de trabajo1-

aoaento1 de1pul1 .•• retira y •• deja endurecer ante• de P! 
lirlo. 
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El bicel d~l plano debe ser de 45 qrados aproxi­

•ada•ente respecto al eje linqitudinal del diente. 

Ho se debe extender el acrílico hasta la mucosa-

9in9tval. El plano inclinado ••ndibular anterior debe ce­

•entarse en su luqar co•o ce•ento temporal o mezcla espesa 

de 6xido de Zinc y lu9enol por dos semanas solamente. 

' . 
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CAPITULO V I I I 

RECUPERADORES DE ESPACIO. 

Los recuperadores de espacio son aparat~s que -­

tienen como funci6n volver a ganar el espacio perdido en - . 

la línea del arco.dentario. se utilizan para todos aque-­

lloa dientes que •• han corrido en consecuencia de los que 

se han perdido. El uao'm&a amplio de estos aparatos se h~ 

ce en el período de dentición aixta· despu6s de la p6rdida­

prematura de aolarea primarios, y para ubicar dientes per­

manente• que •• van a usar como pilares de un puente. En­

tonces debeaoa recalcar que loa recuperador•• de espacio -

no deben usarse para crear espacio que nunca exiati6 en el 

arco, •~no su prop6aito •~.inclinar dientes y as! recon--­

quiatai el e~pacio que •• hab{a perdido. 

lndicacionea, 

Eat& indicado el recuperador de espacio.solo -­

cuando ae cumplen loa siguientes requiaitos1 

a) cuando se ha perdido uno o •'• dient~a prima­

rios •. 

b) Cuando •• ha perdido alqGn espacio en el arco 

para ~l corriaiento meaial del primer aolar -

permanente. 

c)' Si el an&li•i• de la dentici6n •ixta •~eitra 
;,, que si •• pudiera recuperar lo que habla, tg, 

doa loa diente• tendrían lu9ar adecuado y ae 

podrtan .hacer lo• ajustes normales de la den­

tici6n aixta. Recuperar lo .que una vez hubo-
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as{ es compietamente di•tinto de crear lo que 

nunca hubo. 

Después de ubicar donde se ha cortado el arco t.!_ 

nemos que determinar por medio del an&lisis de la dentición 

mixta, la cantidad exacta de espacio que debemos recuperar 

y los movimientos dentario• más 169ico1 para recuperar di­

cho espacio, Habitualmente, se necesita el movimiento di~ 

tal de los primeros molares permanente•. 

- NATURALEZA DEL CORRIMIENTO MESIAL DE LOS MOLARES PERMANE,!! 

TES QUE PRODUJERON EL ACORTAMIENTO DEL PERIMETRO DEL ARCO. 

El corrimiento •••ial de loe priaeros •olare• i~ 

plica tres tipos sep~rados de •ovi~iento1 dentarios que 

son:·_ 

- Inclinaci6n ••sial de la corona. 

• aotaci6n 

- Traalaci6n 

Hay diferencias precisas en el •odo de·aoviaiento 

aesial entre los priaeros aolare1 superior•• e inferioses, 

diferencias cauaadas por variaciones en la for•a coronaria, 

nGae~o de ra{cea y relaciones oclusal••· Adeaas, la ¡poca 

de la p¡rdida de la co~ona del se911ndo aolai pri•ario •• -

un factor deterainante en el tipo de •ovi•i•nto que •e ve. 

Los priaeros aolare• per•anentes superiores •• inclinan r! 
pidaaente hac'ia aesial con la plrdida de la substancia co• 

ronaria de los aegundoe aolares priaarios euperi~r••· La• 

inclinaci6n •e•ial hace que la cGepide dilto•ocluH~ Ha -

ala proainente en el pfano ocluHl, La rotaci6n de la co­

rona con la inclinaci6n aesial e~ debido a la ~ran ra(s li~ 
gual del pri•er molar peraanente superior, y la cGspide d~~ 

tobucsl se hace a&s proainente en bucal. Cuando el ••tundo 
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molar se pierde antes de la erupci6n del primer molar per­

manente, también se puede ver la traslaci6n dei primer mo­

lar permanente. Los primeros molares permanentes inferiores 

muestran inclinación mesial, rotación coronaria y trasla-­

ción pero son más propensos a mostrar inclinaci6n lingual­

durante el movimiento mesial. La inclinación lingual es -­

causada por la ausencia de una ra!z lingual y el hecho de 

que la funció~ oclusal ocurre bucalmente. respecto al centro 

de masa del molar inferior, condición que se agrava a medi­

da que ~l molar se corre meaialmente. 

- MOVIMIENTO DISTAL DE PRIMEROS MOLA.RES PERMANENTES. 

El aovi•iento dentario ba1ico necesario en la r~ 

cuperación de espacio e1 el movimiento di1tal de loa pri•~ 

roa molares permanentes, que ~ebe recapitular en reversa -

loa movimientos que ocurrieron cuando el diente se recorrió 

aeaialmente. 

Por lo tanto, la selección del aparato recupera­

. dor de espacio depende de •~ •e requiere inclinación, rota 

ción, traslación o combinaciones de eaoa movimientos. 

No se debe usar un aparato mas coaplicado que lo 

requerido para alcanzar el espacio necesario •. E11 importa!!_ 

te la recuperación del espacio, ya que la poei~ión y esta­

do de desarrollo ·del aequndo molar· permanente suele ser un 

factor limitant•. 

Cuando la p6rdida de longitud del p~r!metro ea -

tan extensa coao para superar la intención de 101 aparatos 

m&a aen~illoa, o cuando hay tiempo ~uficiente para recupe­

rar el ea~acio ante• de la erupción de loe premolar•• y ·~ 

qundoa molare• permanente•, la situación cllnica ea mucho 

a&a diflcil:y habitualmente eatt indicada una terapia coa-
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pleta con aparatos de multibandas, 

RECUPERADORES DE ESPACIO PARA PERDIDA EXTENSA DE LONGITUD 

DE ARCO, 

Cantidad a 
Recuperar 

o - 2 •• 

2.- 4 •• 

+ 4• 4 •• 

.,, 

~ i, 

Maxilar inferior 

Reaorte helicoidal 
anea lin9ual, si-­
lle hendida. 

Silla hendida, •t! 
redor•. 

.·).: 

·.'', 

Maxilar ¿uperior 

Silla hendida, re­
aorte helicoidal. 

Silla hendida, ba­
rra desliaante. 

rueraa extrabucá. 

· .. ,.,, 

,_/ 
" ., 1 ' 
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e o N e L u s I o N E s • 

Todo Cirujano Dentista que pretende recuperar un 

espacio perdido en la boca de un niño debe tener en cuenta 

principalmente la fisiología del infante y tratar de expl! 

car a los padres la funcionalidad del aparato, higiene y -

•antenimiento del mismo, ya se trate de una placa Hawley,­

o bien se trate de un mantenedor de espacio. 

La radiograf[a es esencialmente importante como 

la ayuda del ortodoncista para hacer un diagnóstico exacto. 

In este trabajo trato de explicar brevemente loa 

aovimientoa que tienen loa dientes cuando existe una pard! 

da preaatura de un diente primario y sus consecuencia• que 

auchas veces llevan a una malocluai6n. 

Para conseguir que un nifto sea cÓmpletaaente sa­

no se precisa observar su crecimiento y desarrollo, sobre­

todo cuando empieza la formaci6n de los dientes temporal•• 

y permanent~1, ya que nuestro aparato masticador •• esen-­

cialmente importante, porque •• há deaoatrado a trav61 de­

investiqaci~nes que la 1alud empieza por la boca. 

Al deaarrollar nueatra capacidad de obaervaci6n-

*· cllnica podemos detectar la1 malocluaione1 en potencia la­

'f{ tente• durante el inicio de la dentici6n ·aixta, y preveni!· 

lal con el aisao celo, con que efectuaaos otros trataaien­

to1 preventivos. 

A travl1 de este trabajo nos daao1 cuenta de la~ 

importancia pafquica del niño por eso debeaoa tener mucho 

' cuidado al construir un aparato ya que el nifto debe ••ntir 

·;. ·_ 

1 
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seguridad y confianza en el mismo y tto mutilado o avergon­

zado por llevar uno en su boca. 

Los padres deben cooperar much{simo durante el -

tratamiento porque por lo regular son tratamientos que re­

quieren de tiempo, por eso mismo el dentista debe informar 

el cuidado y la importancia que requiere el tratamiento a­

loa padres de familia. 

E• de vital importancia un buen diagn6stico para 

obtener un buen resultado y tratar apropiadaaente cualquier 

tipo de probleaa que presente el niño. 

'Tener presente cualquier cambio que ocurra y que 

pueda interferir en la ocluaión noraal del paciente. 

·Conocer la etiolo9h de una malforaaci6n ya ae~­

heredi tari' o conganita o adquirida, lo que definirl el t! 

po de aaloclusi6n que •• tendrl en consecuencia. 

Por últiao, debemos tener presente el conservar­

e! espacio en cuanto sea posible, debemo• hacer el trata'-­

aiento según lo requiera el paciente, tomando en cuenta el 

crecimiento y deaarrollo del individuo au ocluai6n, y el -

factor iaportante la herencia. 
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