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PROLOGO. 

Tomando en cuenta la evolución aue se ha llevado a cabo du-

rante la historia de la Odontología en relación a los mantenedo-

res de espacio y la importancia aue tienen éstos en nuestra prác 

tica profesional, me decidí al desarrollo de éste tema con la fi 

nalidad no de introducir conocimientos nuevos, sino de ampliar -

su conocimiento y aplicación en nuestro desarrollo profesional,_ 

para el beneficio de nuestras generaciones de infantes ya que es 

en estos, donde los aplicaremos. Es conocido por todos los Ciru 

janos Dentistas de nuestro pais, el alto indice existente de ma-

loclusiones causadas por falta de tratamiento oportuno. 

Como futuro profesionista considero de gran importancia el-

desarrollo de éste tema, debido n que un gran indice de pobla 

oidn infantil en nuestro país padece de ausencia prematura de 

piezas dentarias ocasionadas por múltiples causas que haremos 

mención en el desarrollo del tema más adelante, por lo regular -

es más frecuente en la población con un nivel socioeconómico y -

cultural medio bajo, ya sea que por ignorancia 6 negligencia no_ 

acudan al Cirujano Dentista y permiten que su problema se agudi-

ce cada vez más. 

El mantenimiento del espacio se convierte en particular res 

ponsabilidad del Cirujano Dentista, guiar el crecimiento y desa-

rrollo dental en los ninos, la atención temprana y regular diri-

gida n1 mantenimiento de los dientes primarios en un estado de -

sana actividad funcional hasta nue estén a punto de caer, oonstj 

tuyo un paso muy import¿dte. 

Además conociendo nue la ausencia de piezas dentarias, sin_ 

la posterior colocación do un mantenedor de espacio, causará en_ 

el infante problemas de mnlnosioión dentaria, estética, fonética 
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y psicológicos, originándo en él una perturbación de su persona—

lidad,*es por lo cual pretendo describir la importancia en Odon—

topediatria de los mantenedores de espacio. 
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CAPITULO 	I. 

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DEL MAXILAR. 

SUPERIOR E INFERIOR. 

Para abordar su estudio es necesario conocer el proceso de - 

formación del hueso. 

1.- GENERALIDADES DEL TEJIDO OSEO: 

A partir del mesénouima embrionario se forma el tejido óseo_ 

o sistema esouelético, incluyendo hueso, oartilago y tejido °once 

tivo ordinario. A todo el proceso de formación del hueso en el - 

organismo se le denomina osteogénesis u osificación. 

Este tejido tiene la capacidad de dar soporte a los tejidos 

blandos, proteger órganos vitales, alojar médula ósea y proporoio 

nar apoyo a mdsoulos. 

El tejido óseo se encuentra formado por tres tipos de odlu - 

las (osteoblastos, osteositos, y osteoolastos), y sustancia inter 

celular calcificada llamada matris ósea, constituida por surtan - 

ola orgdnica o inorgánica. 

1.-CELULA3 

Osteoblastos.- Son células que ee relacionan con la formación 

de la parte orgánica de la matriz. Se ano:matra en la superficie. 

ósea de manera continua lo que sugiere un ordenamiento epitelial. 

tau ndoleo ea grande, el citoplasma tiene prolongaciones nue se 

unen a los catecbleetoo vecinos. 	Guando éstas células ye han 
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sintetizado la porción orgánica, auedan aprisionadas por la ma-

triz recién formada y pasan a ser llamadas osteositos. Toda le- 

sustancia interoelular recubre el cuerpo de ésta última célula-

así como a sus prolongaciones formándose lagunas y canaliculoe. 

La matriz que no está aún calcificada adyacente a los osteo-

blastos activos se le denomina sustancia osteoide o preósea. 

Osteositoa.- Como habla mencionado, son osteoblastos aue han 

quedado incluidos en la matriz ósea, son células aplanadas en for 

ma de almendra con prolongaciones citoplásmicas que se encuentran 

en los conductillos o canal/culos de las lagunas donde se encuen-

tran éstos. 

Estas células son necesarias para mantener a la matriz mine-

ralizada del hueso, a su muerte se continúa una resorción de la - 

matriz. 

Osteoolastos.- Son células voluminosas, multinucleadas que - 

varíen notablemente de tamaflo, se encuentra en la superficie del_ 

hueso poco profunda denominada laguna de Howahip. 

Estas células apareoen donde ha habido resorción de tejidop., 

mantienen numerosos lisosomas, su citoplasma es granuloso, con --

prolongaciones irregulares en contacto con La matriz ósea, los ol 

teoclnstos se originan de la función de células uninucleadas pro-

bablemente osteoblastos. 

2.- KATRIZ (MEA: 

Parto Orgánica.- de compone principalmente de colégena y mu-

copoltsuadridoe, en nroduoto de le secreción de los osteoblastos. 
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Parte Inorgánica.- Representa más o menos el cincuenta a se-

senta y cinco por ciento del peso de la matriz ósea, sus iones --

nue se encuentran son principalmente fosfato y calcio. Estos mine 

ralee se depositan como partículas densas cuya posición esté en -

relación con las fibras osteocol4genas. 

La matriz ósea está dispuesta en forma de canas de dos a sis 

te micras de espesor, éstas láminas vienen del depósito rítmico y 

uniforme de la matriz. Las fibras de cualouier lámina tienen po-

sición paralela entre sí y orientación espiral o elicoidal. 

PERIOSTIO Y ENDOSTIO . 

Tanto en la superficie interna como externa, el tejido óseo_ 

se encuentra recubierto por membranas esenciales para la manten - 

ción del tejido. 

1.- Periostio.- Es una membrana formada mor tejido conjuntivo - -

denso. Su relación íntima con el hueso está establecida nor las_ 

fibras de Sharpey ( son fibras colégenas ). Esta membrana contri-

buye al crecimiento del hueso, puesto oue son células potenciales 

que se transforman facilmente en osteoblastos, además ayuda a la_ 

reparación de las fracturas. 

2.- Sndostio.- Ea una cubierta que tapi7e las cavidades medulares 

Existen vasos sanguíneos en su tejido conectivo nue se ramifican_ 

y penetran al hueso por canales nue se encuentran en la matriz 

ósea. Esta membrana es más delgada y su función esencial es nu ml• 

tala" y reparar el tejido óseo. 
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CLASIFICACIOW Da HUESO 

3e puede emitir una clasificación basada en el aspecto macros 

chico del hueso, ya que histológicamente está constituido por las 

MiPMRO estructuras, en éste caso se observan dos tipos: El hueso -

compacto, en donde no existen cavidades visibles, no existe comuni 

cación. Y el hueso esponjoso, en él existe un sistema de conducti 

líos intercomunicontee. 

Cuando se analiza histológicamente también se observan dos ti 

pos de hueso: 

Hueso Inmaduro.- Llamado primario, casi todo éste tejido se -

forma durante la vida embrionaria y gradualmente se va sustituyen-

do por secundario. Pritohard asegure que persiste hueso inmaduro_ 

en los alveolos dentarios y cerca de las suturas craneales. 

Se caracteriza por tener más células, más colágena, menos ce-

mento y minerales. Las lagunas dónde se encuentren los osteositos 

no son tan estrechos, las fibras colágenas están coloosdas sin or-

ganización, en forme irregular. 

Hueso Maduro.- Sun fibras se encuentran organizados en lámi - 

nes paralelas unas con otras, colocándose en copas concéntricos en 

torno a vasos y nervios. 

Se caracteriza por su contenido relativamente mayor de sustnn 

cía de cemento, minerales y por su pobreza celular. Cl hueso se -

encuentra atravezndo por conductos longitudinales (conductos de fin 

Vero), que se comunican entre si por medio de conductos de Volkman 

que se originan de las caras perióstioas y ondóstions en dirección 

perpendicular al eje longitudinal del hueso. Por todo esto VR e --

existir un sistema de comuniovción. 



HISTOGENESIS U OSTEOGENESIS. 

La formación ósea se inicia a través de dos procesos: 

1.- Osificación intramembranosa: Se lleva a cabo en seno de mem-

brana conjuntiva, inicialmente hay un centro de osificación prima 

ria de dicha membrana, existe diferenciación de células mesenoui-

matosas a fibroblastos oue se transforman en grupos de osteoblas-

tos Que no tardan en segregar o producir sustancia intercelular -

orgánica. Cuando ésta ha englobado a los osteoblastos y se osifi 

ca, se forman las lagunas y los osteoblastos pasan a ser llamados 

osteositos. A éste primer esbozo óseo se le denomina esnfculn 

o trabéculas. Como han sido varios los centros de osificación 

primaria se observan varias trabéculas, las cuales pueden unirse_ 

dandole al hueso en formación un senecto esponjoso o canceloso. 

Se continúa la formación de osteoblastos por diferenciación y mi-

tósis, estableciéndose en los extremos libres y a los lados de -

las trabéculas, aumentando su longitud y reduciendo todos los es-

pacios libres, por lo tanto, el constante depósito de laminillss_ 

óseas frescas en las trabéculas modifican el carácter del hueso.-

Finalmente se sustituye totalmente a la membrana pre-existente en 

tejido óseo. 

2.- Osificación endocondrial: Se inicia sobre modelos cartilagi-

nosos, y son los huesos que forman la mayor Darte del esnueleto. 

Los moldes de cartílago tienen forma similar al hueso oue ce 

va a formar. Da la impresión de que el cartílago es el que se 

transforma en hueso, cosa nue no ocurre. 

La Osteogéneeis se inicie en el área correspondiente al parí 

condrio, los condrositos sufren hipertrofia y finalmente mueren - 

obeervándoee cavidades y tabinues de matriz cartilaginosa que se_ 

calcifica al morir los condrositos, razón por la cual el poricon- 
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drio adnuiere propiedades osteogénicas. Estas cavidades son inva 

didas por capilares sanguíneos y células mesenquimatosas indife - 

renciadas que provienen del pericondrio y oue se diferencian en - 

osteoblastos llamándosele ahora periostio, de ésta manera se for-

ma la matriz ósea sobre los restos de cartílagos calcificados que 

sirve de apoyo o. la osificación. 

Se observa por lo tanto que el tejido óseo aparece donde ha-

bía cartílago y no ocurre la transformación de éste en aquél. 

II.- HISTOLOGIA PROPIAMENTE DE LOS MAXILARES: 

Se han establecido algunas condiciones cuyo fin era hacer -- 

comprender la histología de loe maxilares tanto en su formación - 

como en su maduración, por ello nos referimos brevemente a ellos. 

Los huesos de la cabeza se forman a partir del mesodermo nue 

rodea al cerebro en desarrollo, en ésta etapa se pueden distinguir 

doe tipos de componentes principales que son el neurocráneo y el_ 

vicerocráneo. En el neurocréneo se producen los doe tipos de osi 

notición (intramembranoaa y ondocondrial ) . 

Por medio de la osificación endocondral se forman los huesos 

etmoides, esferoides, temroral y occipital. 

El vicerocráneo es lo que constituye loe huesos de la cara y 

en el se realizan los tipos de osificación ya mencionados. 

Por osificación endocondral se forman los huesecillos del -- 

oído ( a partir del primero y segundo arcos) yunque, martillo y _ 

estribo, apófisis estiloides y hueso hioides. 

Por osificación intramembranosa se forma el nr•nnaxilar, ma -

lar, maxilar, maxilar inferior y porción escamosa del ten:coral. 
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EMBRIOLOGIA DE LOS MAXILARES 

DESARROLLO NORMAL DE MAXILAR, MANDIBULA, Y ESTRUCTURAS ASO«.» 

CIADAS4 

Para poder describir adecuadamente el proceso de formación -

de éstas estructuras, es necesario conocer previamente el desarro 

110 del aparato brannuial, del cual se forman estas estructuras._ 

El aparato brannuial se encuentra constituido por arcos faríngeos 

o branquiales, sacos faringeos, surcos o hendiduras brannuiales y 

membranas brannuiales o de cierre. 

ARCOS BRANQUIALES ; Al comienzo de la cuarta semana empiezan 

a formarse éstos arcos, que se. van colocando en sentido oblicuo _ 

como bordes a cada lado de la cabeza y región del cuello futuros-

se enumeran en dirección créneo caudal. Al final de ésta cuarta -

semana son notables cuatro pares bien definidos de arcos branquia 

lee. Los arcos quinto y sexto son rudimentarios, los arcos se en-

cuentran separados por hendiduras profundas (figura I-1) cada ar-

co se encuentra formado por un nervio, una barra cartilaginosa un 

elemento muscular y una arteria. 

PRIMER ARCO BRANQUIAL t Laindo también arco msndibulnr, da -

origen a dos salientes, una dorsal pequeña nue contribuye a la - 

formación del maxilar superior, y una porción ventral méo grande_ 

llamado prooeso mandibular nue va a formar el maxilar inferior. 

El cartílago de éste primer arco llamado cartílago do Meckel 

en su extremo dorsal esta relacionado con la oreja en desarrollo 

formando al osificarse dos huesos del oído medio (yunnue y marti-

llo). 

La porción intermedia de este cartílago experimenta transfor, 

¡ilación fibrosa y origina el ligamento anterior del martillo la --

porción ventral experimenta regresión y doonpnroco por completo,_ 
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La mandíbula se forma secundariamente por osificación intramembra 

noca del tejido mesodérmico nue rodea al cartílago de Meckel ( Fi 

gura I - 1 ) • 

SEGUNDO ARCO BRANQUIAL: Llamado arco hiodeo, su cartílago denomi-

nado cartílago de Reichert contribuye a la formación de las 'si --

guientes estructuras; Su extremo dorsal está en relación con el -

oído medio nue al osificarse va a formar el estribo y apófisis es 

tiloides del hueso temporal, su porción situada entre apófisis es 

tiloides y hueso hioides sufre regresión y su pericondrio forma -

el ligamento estilohiodeo, su extremo ventral se osifica para for 

mar el asta menor y parte superior del hioides. 

TERCER ARCO BRANQUIAL: El cartílago de este arco se osifica para_ 

formar la parte inferior del auerpo y asta mayor del hioides. Los 

arcos cuarto, quinto y sexto se osifican, es decir sus cartilrgos 

se unen para formar los cartílagos tiroides oricoides, aritenoi - 

dee, de santorini o corniculados y de Wrisberg o cuneiformes, de_ 

la faringe. 
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4USCULOS DERIVADOS DE LOS ARCOS BRAUQUIALES 

Músculos del primer arco._ Los propios de la masticación (tem 

poral, masetero, pterigoideos), el milohioideo, vientre anterior - 

del digástrioo músculo del martillo y el periestafilino externo. 

Músculos del segundo arco.- Vientre posterior del digástrico_ 

estilohiodeo del estribo y de la expresión facial. 

Músculos del tercer arco.- 3e circunscribe al músculo estilo_ 

faringes y faringes superior. 

Músculos de los arcos cuarto, quinto y sexto son: Cricotiroi-

des, Periestafilino interno y constructores de la faringe. 

Hay nue hacer notar que loe músculos de los distintos arcos,_ 

no siempre se inserten a los componentes óseos o cartílagos de su_ 

propio arco ya que emigren a lugares adyacentes. 

BOLSAS PARINGEAS: En la quinta semana la boca aparece como --

una depresión pequeña del ectodermo superficial denominada estomo-

deo o boca primitiva. Esta cavidad en un prinoipio está separada - 

del intestino anterior o faringe primitiva por una membrana bilaml 

nar llamada membrana boca faringes, compuesta por eotodermo por --

fuera y endodermo por dentro, gota, membrana se rompe al dia 24 y - 

pone en contacto el tubo digestivo y cavidad amniótica. El endodez 

mo de la faringe cubre las superficies internas de los arcos (aria 

geon y posa haoia divertioulos en forma de globo denominados sacos 

fnr/ngeos. Je pone en contacto el endodormo de los ospos con el. e2 



13 

todermo do los surcos y junto forman las membranas branquiales o 

de cierre de doble capa que separan los sacos y surcos. 

Los sacos aparecen en sucesión cráneocaudal entre los arcos 
VI* 

branquiales, ejemplo; El primer saco se encuentra entre el primero 

y segundo arco branquial. 

PRIMER SACO FARINGEO: Origina un divertículo pediculado (fondo de_ 

saco tubotimpánico) que se conecta con el revestimiento epiteliál_ 

de la primera hendidura branquial. La porción distal de la evagina 

ción se ensancha en forma de saco nue constituye la caja del timpa 

no o cavidad primitiva del oído medio. La porción nroximal no au - 

menta de calibre y forma la trompa de euBtaauio o faringotímpanica 

ulteriormente la cubierta endodérmica de la caja del tímpano ayuda 

a la formación de la membrana timpánica o tímpano. 

SEGUNDO SACO FARINGEO: Su parte principal presenta obliteración --

(fosa amigdalina), el epitelio nue cubre la parte restante prolife 

ra, forma yemas que crecen hacia el mesénnuima circundante. Estas_ 

yemas se encuentran invadidas secundariamente por los tejidos meso 

dérmicos, el cual nos va a formar el primordio do la amígdala ea - 

lantina. En el cuarto y quinto mes hay infiltración gradual de te-

jido linfático en ésta amígdala. 

TERCER SACO FARINGEO: Se caracteriza porque en su extremo distal - 

se encuentran las llamadas alas dorsales y ventrales. Durante la - 

quinta semana de vida intrauterina, el epitelio de la prolongación 

doren empieza a diferenciaras en la glándula paratiroides inferi- 
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or, y la porción ventral va a formar el primordio del timo. 

CUARTO SACO FARINGEO: Al igual nue el tercero, se encuentran pro--

longaciones dorsales y ventrales, su porción dorsal origina la 

glándula paratiroides superior por migración. Se desconoce nue es 

lo que sucede con la prolongación ventral de ésta cuarta bolsa, pe 

ro se ha llegado a considerar nue origina algo de tejido tímico, 

también algunos autores piensan nue contribuye a la formación de IZO 

la glándula tiroides al formar el llamado tiroides lateral, cero 

no hay datos nue lo determinen. 

QUINTO SACO FARINGEO: Es el último oue se desarrolla, es rudiments 

rio y suele considerársele parte del cuarto saco, va a formar el - 

cuerpo último brannuial que después oueda incluido en ln glándula_ 

tiroides. 

HENDIDURAS BRMQUIALES: A la nuinta semana (Embrión ) existen cua-

tro hendiduras, la primera contribuye a formar estructuras defini-

das, la segunda, tercera y cuarta hendidura se hunden gradualmente 

y se pierde la comunicación con la superficie momentnneamente se - 

forma una cavidad revestida de ectodermo con estas hendiduras (Se-

no Cervion1), éste seno desaparece al continuar el crecimiento. ••••••••• 

( figura 1-2- A ). 
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CAPITULO 	II. 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR 

E INFERIOR. 

Desarrollo Embriológico.— Debido a que la región frontal de_ 

la cabeza de un embrión joven se encuentra parapetada contra el t6 

rax, en los gráficos laterales comunes no es posible comprobar mu—

chos de los importantes oambios que se producen en la región fa --

chal durante el curso de su desarrollo. 

En un embrión de cinco semanas son claramente perceptibles la 

mayoría de las estructuras que toman parte en la formación de la — 

cara y la mandíbula, en la linea media, en oosición cefálica res — 

pacto a la cavidad oral se encuentra una priminencia redondeada --

llamada proceso frontal. A ambos lados del proceso frontal hay ele 

vaciones en herradura nue rodean las fosas olfatorias. Los elemen—

tos mediales de estas elevaciones reciben el nombre de procesos na 

uomedianos, y los laterales de procesos nasolaterales. 

Creciéndo hacia la línea media desde los ángulos oefalolatera 

les do la cavidad oral se sitdan los procesos maxilares en proceso 

maxilar y el arco mandibular se unen entre si en loe ángulos de la 

boca. Por lo tanto las estructuras que rodean n la cavidad oral os 

fálicamente son, el proceso frontal único en la línea media, los — 

procenou nasales apareados a ambos lados del proceso frontal, y -- 
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los procesos maxilares apareados en los ángulos laterales extremos 

De éstas masas primitivas de tejido derivan el labio superior, la_ 

mandíbula superior y le 

recen primero evidentes 

proliferación de tejido 

nariz. A ambos lados de la línea media apa 

engrosamientos originados por la rápida --

mesenquimatoso. Una visible escotadura se- 

para y persiste hasta que los engrosamientos se desplazan y se fu-

sionan en la línea media completando el arco de la mandíbula infe-

rior. 

En la sexta semana ocurren progresos muy marcados en el desa-

rrollo de la mandíbula superior. Los nrocesos maxilares se hacen - 

más prominentes y crecen hacia la línea media, acercándo mutuamente 

los procesos nasales. Estos mientras tanto han crecido hasta tal - 

punto que la porción inferior del proceso frontal situado entre --

ellos desaparece por completo. El crecimiento de los procesos me - 

dionasales ha sido especialmente notable y aparecen casi en contac 

to con los procesos maxilares do ambos lados. Ahora está perfecta-

mente preparadas las bases para la formación do la mandibula supe-

rior. Su arco se completa con la unión de los doe procesos nasome-

dianas en la línea media y con los procesos maxilares lateralmente 

Hacia fines del segundo mes; cuando la conformación de las partes_ 

blandee ya se haya en camino, comienza el desarrollo de las estru2 

turas ósaas más profundas. La porción media del hueso 

rrespondiento a los dientes incisivos tiene su origen 

do osifiendAn independientes formados en el aegmento  

maxilar, n-

en centros 

de la mana- 
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bula superior de origen nasomedial éste origen independiente de 1.; 

porción incisiva del maxilar humano revela su homologia con un hue 

so independiente, de lee especies inferiores llamado premaxilar o-

intermaxilar. En los cráneos infantiles las suturas aue separan la 

porción incisiva del resto del maxilar son aún más evidentes y oca 

sionalmente pueden localizarse vértigos de ellas en el cráneo adul 

to. 

El resto del hueso maxilar, nue contiene todos los dientes su 

periores, exceptuando los incisivos, se desarrolla en la parte de_ 

la mandíbula superior que deriva del proceso maxilar, éste es uno_ 

de los primeros huesos del cuerpo que se calcifica. 

MAXILAR SUPERIOR.- Debemos recordar, al estudiar el crecimien 

to del complejo maxilar, que éste se encuentra unido a la base del 

cráneo. Por lo tanto, ésta influye naturalmente en el desarrollo _ 

de ésta región. 

El crecimiento posnatal del maxilar superior humano se wrecte 

al del maxilar inferior, pornue el movimiento hacia adelante y ha-

cia abajo del hueso en crecimiento es el resultado del crecimiento 

oue se lleva a cebo en dirección posterior, con la correspondiente 

reposición de todo el hueso en dirección anteriormente patrón de _ 

crecimiento es una de varias adaptaciones a la presencia de dien -

tes en los maxilares, y hace posible el alargamiento de la arcada 

dentaria en us extremos librea, (distales) tal crecimiento permite_ 

un aumento progresivo del ndmero de dientes, nue sólo puede llevar 
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se a cabo en los extremos nosteriores de la arcada dentaria. 

Las aposiciones del hueso suceden sobre el márgen posterior - 

de la tuberosidad del maxilar superior. Esto sirve para aumentar - 

la arcada dentaria y agrandar las dimensiones anteroposteriores de 

todo el cuerpo del maxilar superior. Junto con átate aumento, exis-

te el movimiento progresivo de toda la apófisis cigomática en di - 

rección nosterior correspondiente. Este movimiento sirve para man-

tener fija la posición de la apófisis cigomática en relación con - 

el resto del maxilar sunerior. 

La apófisis palatinas del maxilar crecen hacia abajo por una_ 

combinación de deposición sunerficial sobre el lado bucal de la --

corteza ualatina y reserción del lado nasal opuesto, así como de _ 

las superficies labiales del periostio del arco maxilar anterior - 

la zona premaxilar del maxilar sunerior crece hacia abajo la orien 

tnción eunerficial do esta zona, es tal nue el movimiento hacia 

abajo ce produce por la resorción del lado del neriostio de la cor 

teza labial, que se orienta en dirección opuesta a la dirección --

del crecimiento. 

13e ha sugerido nue los diversos movimientos del maxilar sune-

rior en crecimiento contribuyen a la base funcional para la migra-

ción de los dienten. Los ajustes en la posición de los dientes que 

han hecho erupción, y los nue alin no la han hecho parecen ser neo 

darlos debido al crecimiento y movimientos de remodelado del hueso 

nortadcr de dienten, el mayor aumento del maxilar superior ea en 
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altura, después en profundidad y finalmente en anchura, en un estu 

dio da niños de 3 u 16 anos de edad. 

MAXILAR INFERIOR.- Al nacer, las dos ramas del maxilar infe 

rior son muy cortas el desarrollo de los cóndilos es mínimo y casi 

no existe eminencia articular en las fosas articulares. Una delga-

da capa de fibrocartílago y tejido conectivo se encuentra en la --

porción media de la sínfisis vara separar los cuerpos mandibulares 

derecho e iznuierdo. Entre los cuatro meses de edad y al final del 

primer ano, el cartílago de la sínfisis es reemplazado por el hue-

so. Aunque el crecimiento es general durante el primer ano de vida 

con todas las superficies mostrando aposición ósea, parece cue no_ 

existe crecimiento significativo entre las dos mitades antes de su 

unión. Durante el primer ano de vIla, el crecimiento por aposición 

es muy activo en el borde alveolar en la superficie distnl supe 

rior de las ramas ascendentes, en el cóndilo y a lo largo del bor-

de inferior del maxilar inferior y sobre sus superficies laterales. 

El crecimiento endocondrial se presenta al alcanzar el patrón_ 

morfogenético completo del maxilar inferior, Weimann y Sicher apo-

yan vigorosamente su idea de nue el cóndilo es el principal centro 

de crecimiento del maxilar y nue está dotado de un potencial gené-

tico intrínseco. En muchos círculos no se considera el cóndilo co-

mo el centro de crecimiento dominantes par!+ el maxilar inferior. 

Existe una difercncia singular nue no se observa en ningún -- 

otro cartílago lirticular del organismo. 	cartílago hialino del _ 
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cóndilo se encuentra cubierto por una capa densa y gruesa de teji-

do fibroso conectivo. Por lo tanto, el cartílago del condilo no so 

lamrnte aumenta por crecimiento intersticial, como los huesos lar-

gos del cuerpo, sino nue es capaz de aumentar de grosor por creci-

miento por aposición bajo la cubierta de tejido conectivo. 

Después del primer ano de vida extrauterina, el crecimiento - 

del maxilar inferior se torna más selectivo. El cóndilo so activa_ 

al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo y adelante se pre 

senta crecimiento considerable por aposición en el borde alveolar. 

Aún se observa incrementos significativos de crecimiento del vérti 

ce de la apófisis coronoides, la resorción se presenta en el borde 

anterior de la rama ascendente, alargando así el reborde alveolar_ 

y conservando la dimensión anteroposterior de la misma. 

El crecimiento continuo del hueso alveolar con la dentición 
NEO 

en desarrollo aumenta la altura del cuerpo del maxilar inferior --

los rebordes alveolares del maxilar inferior crecen hacia arriba y 

hacia afuera, sobre un arco en continua expansión. Esto permite a_ 

la arcada dentaria acomodar los dientes permanentes de mayor tama-

no. $o nota poco aumento con la amplitud del cuerpo de la mnndibu-

ln desauée de cesar la aposición sunerficial lateral. En la eminea 

eta canina, y a lo largo del borde inferior lateral, se observa --

aposición de modelado. LAR medidas entre el agujero mentoninno de-

recho a iznuierdo indican nue esta dimensión cambia denpuén del 

sexto uño de vida. (;vendo los dienten se pierden, no hay upo para 

ul huata allí oler y en reabsorbido poco n pOen. 
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CAPITULO 	III. 

ORONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA. 

A).- ETAPA DE FORMACION DE LOS DISNTES. 

DIENTE: 

Su formación se explica en tres fases que se describen en for 

ma secuencial. 

lo.- ETAPA DE GEMACION Y LAMINA DENTAL: 

En la sexta semana de desarrollo se observa un engrosamiento_ 

del epitelio bucal derivado del eotodermo superficial nue prolife-

ra y forma una estructura en forma de C denominada lámina dental,_ 

en la que aparecen una parte deproliferaciones en número de diez a 

lo largo de cada uno de los maxilares. Estas se introducen en el 

mesénouima subyacente denominándoseles yemas dentales nue posterior 

mente a partir de las yemas dentales primarias apareoen las yemas_ 

dentales de la dentición permanente y se colocan en posición lin - 

goal ea relación con las yemas dentales deciduales. 

2o.- ETAPA DE CAPERUZA: 

La superficie profunda de nada yema se invagina a causa de la 

masa mesennuimatosa subyacente nue se introduce en la misma. La ol 

peruza es una capa externa (epitelio dental externo ), y una capa_ 

interna (epitelio dental interno). 

El meadnquimn oue se encuentra en la concavidad del epitelio_ 

dentid interno se condonen 11~4ndonele nnpiln dental. El mesénnul 
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ma que rodea a éstas porciones forma una estructura de tipo capsu-

lar llamado saco dental, que formará el cemento y el ligamento pa-

rodontal. 

30.- iaAPA DE OAMPANAs 

Las células mesénnuimatosas de la papila dental adyacente al_ 

epitelio dental interno se diferencia en odontoblastos nue produci 

rán predentina y se deposite. en el epitelio dental interno, más --

tarde ésta predentina se calcifica y se convierte en dentina. Por_ 

la formación de dentina los odontoblastos retroceden hacia la papi 

la dental pero dejan en la dentina prolongaciones citoplásmicas --

llamadas fibras dentarias. 

Las células del epitelio dental adyacente a le dentina se di-

ferencian en emeloblastos que producen esmalte, conforme aumenta - 

date los ameloblestos se dirigen al epitelio dental externo. Se --

nuede observar nue el esmalte inicialmente se deposita en la punta 

del diente y de ahí se dirige al cuello. 

El desarrollo de la raíz comienza desnude de que esté. muy - 

avanzada la formación de esmalte y dentina. Los epitelios dentales 

externo e interno se unen a nivel del cuello de la pieza, formando 

una vaina epitelial de la raíz llamada vaina radicular de Hertway, 

nue crece hacia el interior del mesénquima nue forma raíces. Las _ 

cdlulae do la papila dental en contacto con la vaina se diferencian 

en odontoblastos formando dentina continua con la corona. Conforme 

dota va aumentando se reduce la cavidad nulpnr a un conducto estro 
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cho por el cual pasan nervios y vasos. 

Las células mesenquimatosas en contacto con la dentina de la_ 

ralz, pero fuera del diente, se convierten por diferenciación en _ 

oementoblastos que producen cemento y es depositado en la dentina_ 

de la raíz. 

Fuera de la capa de cemento se origina el ligamento parodon - 

tal por las células mesénquimatosas. 

Las células externas del saco dental también entran en activi 

dad formando hueso, por lo tanto, cada pieza dental se ve reodeada 

de hueso excepto la Lona que está sobre la corona. La pieza queda_ 

sujeta a su alveolo por el ligamento, las fibras de éste ligamento 

se introducen por un extremo en el cemento y la otra en la pared 

ósea del alveolo. 

B).- ORONOLOGIA ERUPTIVA DE LA DENTIOION TEMPORAL O PRIMARIA. 

La primera pieza dentaria de la dentición deoidua que hace -- 

eruncidn es el incisivo central mandibular a los seis meses de e- 

dad, la sigue el incisivo lateral mandibular a loe siete meses, el 

tercero y cuarto en erupoionnr son el incisivo central y lateral _ 

superiores a los siete y medio y nueve meses respectivamente, el - 

primer molar inferior ocupa el quinto lugar erupoionando a los do- 

ce meses, a los catorce meses erupoiona el primer molar superior,_ 

el séptimo lugar es °matado por el canino inferior a los dieciseis 

meses, a los dieoiooho meses erupoiona el canino superior, el novi 

no erupoiona a loa veinte meses y el décimo a los veinticuatro, ci 

rreopondiendo a los molares inferiores y segundos molares ouperio- 
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res, respectivamente complettíndose as/ la Dentición Primaria. 

TABLA DE ERUPCION DE LA DENTICION PRIMARIA: 

La Dentición Temporal o Primaria consta de 20 piezas dentarias 

10 en el maxilar y 10 en la mandíbula. 

Orden de aparición: 

SUPERIOR: 

Incisivo Central 	a los 7 meses y medio. 

Incisivo Lateral 	a los 9 meses. 

Canino  	a los 18 meses. 

Primer Molar  	a loe 14 meses. 

Segundo Molar   	a loa 24 meses. 

INFERIOR: 

Incisivo Central 	a loe 6 meses. 

Incisivo Lateral 	a los 7 meses. 

Canino  	a los 16 meses. 

Primer Molar 	 ea los 12 meses. 

Segundo Molar 	a los 20 meses. 

O).- CRONOLOGIA ERUPTIVA DE LOS DIENTES PERMANENTES: 

Los esbozos de los dientes permanentes están situados en la ea 

ra lingual de los dientes caducos y se forman durante el tercer mes 

de vida intrauterina, estos primordios permanecen inactivos hasta _ 

el sexto año de vida aproximadamente. 

Este germen dentario sudand acosado en una depresión del al - 

veolo, en el lado lingual del diente deoiduo en desarrollo, cuando 
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las mandíbulas se aproximan a su tamaño adulto, los esbozos hasta_ 

entonces latentes de los dientes permanentes comienzan a experimen 

ter loa mismos cambios histológicos de los dientes deciduos. 

A medida que un diente permanente aumenta de tomado la raiz _ 

del diente deciduo es rearbsorbido y el diente permanente se ubica 

debajo de los restos. Finalmente casi toda la raiz del diente deci 

duo se destruye y se desprende la corona nue ha auedado suelta — Wei 

abriendo el camino t'ara la erupción del diente permanente. 

TABLA ERUPTIVA DE LA DENTICION PERMANENTE : 

La dentición permanente consta de 32 piezas dentarias, 16 en_  

el maxilar y 16 en la mandibula. 

Orden de aparición: 

SUPERIOR: 

Incisivo Central 	 de 7 a 8 anos. 

Incisivo Lateral 	 de 8 a 9 anos. 

Canino 	  de 11 a 12 anos. 

Primer Premolar 	 de 10 a 11 adoe. 

Segundo Premolar 	 de 10 a 12 anos. 

Primer Molar 	 de 6 n 7 años. 

Segundo Molar 	 de 12 a 13 anos. 

TIroer Molar 	 de 17 on adelante. 

TPIPHRI OR: 

Inoinive Central 	 de 6 a 7 años. 

Innielvo Lateral, 	 do 7 n O anee. 
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Canino 	  de 9 a 10 anos. 

Primer Premolar 	 de 10 a 12 anota. 

Segundo Premolar 	 de 11 a 12 años. 

Primer Molar 	  de 6 a 7 anos. 

Segundo Molar 	  de 11 a 13 años. 

Tercer Molar 	  de 17 en adelante. 

CRONOLOGIA DE LA DENTIOION PERMANENTE: 

La primera y la segunda pieza dentaria de la dentición perma-

nente que hace erupción se realiza en la mandíbula, siendo el inci 

sivo central inferior entre los seis y siete anos, así como el pri 

mar molar infeftor simultáneamente, entre tanto el primer molar su 

perior también hace erupción a esta edad. La cuarta pieza dentaria 

en erupoionar es el incisivo central superior entre los siete y --

ocho anos, al igual el incisivo central inferior. 

Entre los ocho y nueve anos erupoiona al otro incisivo cen-

tral superior. El séptimo diente nue hoce erupción es el canino in 

ferior el cual aparece entre los nueve y diez anos. El octavo es - 

el primer premolar superior apareciendo entre loe diez y unce años 

El noveno es el segundo premolar superior erupoionando entro los 

10 y 11 anos, continuando con el primer premolar inferior erupoio-

nando entre los 10 y 12 anee, igual que el precedente. El undécimo 

es el segundo premolar inferior nue aparece entro los 11 y 12 nnos 

"mitre loo segundos molaren aparecen ambos a loe doce y trece finos. 

Las dltimoe piezas en erupcionnr son loe terceros molares tanto su 
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perior como inferior entre los diecisiete y veintisin affos. 

D).- DIFERENCIAS NUMÉRICAS Y MORFOLOGICAS ENTRE LA DENTICION DECI_ 

DUA Y PERMANENTES 

NUMERICAMENTE: 

La dentición permanente es mayor nue la decidua; presentando_ 

treinta y dos piezas dentarias, a diferencia de la decidua que ere 

senta veinte piezas dentarias debido a la ausencia de premolares y 

terceros molares. 

MORFOLOGICAMENTE: 

La dentición permanente se diferencia de la decidua en la si- 

guiente forma: 

1.- Las coronas de los dientes temporales son más anchas en senti-

do mesiodistal tin comparación con su longitud coronaria 01.1h --

las permanentes. 

2.- Los arcos cervicales son más pronunciados, especialmente en el 

aspecto bucal de los primeros molares primarios. 

3.- Los dientes temporales presentan una coloración más clara nue_ 

la de los permanentes. 

4.- Las caras vestibulares y linguales de loe molares temporales - 

son más planeo por sobre la curvatura cervical nue en los mole 

res permanentes dando como resultado una estrechez de su cara 

oclusal en comparnoión con los permanentes. 

5.- En los primeros molares la capa de esmalte terninn en borde de 

finido y no se desvanece hasta llegar e ser de filo de pluma - 
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como sucede en los molares permanentes. 

6.- La capa de esmalte es más delgada en los temporales aue en los 

permanentes. 

7.- Los prismas de esmalte en el cuello estan inclinados oclusal - 

mente y no gingivalmente como en los permanentes. 

8.- En las piezas deciduas existe menos estructura dental, de pro-

tección a la pulpa que en los permanentes. 

9.- Los molares deciduos tienen el cuello más estrecho nue los mo-

lares permanentes. 

10.-La cámara pulpar es más amplia en molares deciduos aue en los_ 

permanentes, así como una mayor altura de los cuernos Culpares 

11.-Las raíces de los dientes anteriores primrrios son mesiodistal 

mente más estrechos que los dientes anteriores permanentes. 

12.-Las raíces de los dientes primarios son más largas y delgadas_ 

en relación al tamaño de la corona que los dientes nermnnentes. 

13.-Las raíces de los molares primarios se exnanden hacia afilara - 

más cerca del cervix, que las de los dientes permanentes, per-

mitiendo esto el lugar necesario para el desarrollo de los bro 

tea de piezas permanentes. 
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CAPITULOIV. 

CAUSAS DE LA PERDIDA DEL ESPACIO INTERDENTAL. 

Una de las osunas más comunes de las maloclusiones es la pér-

dida de la longitud del arco dental, lo cual a su vez tiene diver-

sas etiologias. 

4.1 CARIES DENTAL: 

Sin duda alguna la caries dental es una de las etiologlas más 

importantes oue provocan maloclusiones por pérdida de la, longitud_ 

del arco, ya sea porque provocan la exfoliación prematura de loe - 

dientes, o por pérdida de espacio en caso de que la caries sea in-

terproximal, sobre todo es distal de los segundos molares tempora-

les, lo que puede provocar un escalón, alterando el plano terminal 

recto de dichos dientes le caries en esos lugares ocasiona casi de 

inmediato la pérdida de la longitud del arco, lo nue seria de gran 

importancia clínica, puesto nue es la longitud del arco primario - 

uno de los factores que determinarán la posición de los nrimeroe 

molares permanentes. 

Plra el tratamiento de la caries en las piezas temporales es_ 

necesario conocer a la perfección la anatomía y la histología do - 

los dientes para nue los resultados sean satisfactorios. Por el me 

nor ()necear del esmalte 011e oresentan los piezas deciduee, existe_ 

menos calentamiento al preparar el diento, por lo nue hay menor 

eeneibilidad al freando en ellos nue en loe permanentes, sobre to- 
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do si éste es de reciente erupción. Sin embargo existe un problema 

muy grande para la preparación: La proximidad de la pulpa, debido_ 

a un tamaño mayor de ésta en relación con el turna(' del diente y 

la forma más o menos acampanada de la corona, por lo que es indis-

pensable el estudio radiográfico para determinar la magnitud de --

la caries y el contorno de la pulpa. Todo lo expuesto anteriormen-

te es necesario para la conservación de los dientes caducas, pues_ 

una obturación bien colocada permite a éstos permanecer en la boca 

hasta que llegue el momento de su exfoliación fisiológica, pues --

una pérdida prematura de cualquier pieza dental trae como conse-

cuencia la pérdida de la longitud del arco, y por lo tanto proble-

mas de maloclusión. 

4.2 RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS: 

Durante las restauraciones dentales muchas veces somos culpa-

bles de provocar maloclusiones, sobre todo en trabajos nue renuie-

ren restaurar caras interproximales. 

Cuando existe un oontacto proximal muy forzado que obliga el_ 

desplazamiento del diente contiguo, es tan dañino como un contacto 

demasiado abierto nue permite el empanuestamianto de alimentos. Un 

contacto muy ajuutpdo causa alargamiento del diente que ea restaura 

do o de los dientes próximos, provocando puntos de contacto funcil 

nalee prematurou y colocando una carga demasiado pesada sobre el - 

contacto entre el canino y el incisivo lateral nue es anul donde,  

se crea una zona critica de la arcada. Ahora bien, si esto sucede_ 
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más de una vez en una misma arcada. La longitud de la misma es au—

mentada hasta el punto en nue crea una interrupción en la continui 

dad de ésta. 

Con las obturaciones temporales de gutapercha, los dientes ve 

oinos pueden ser desplazados por el efecto de émbolo de la masa --

elástica, aún antes de colocar la restauración permanente la restau 

ración sólo perpetda en aumento de la longitud de la arcada, debe—

mos evitar las obturaciones de gutapercha que interfieren con le — 

oclusión o que presentan puntos prematuros de contacto. 

Una restauración temporal mal colocada en ocasiones ha sido — 

capaz de mover los dientes hasta una situación de mordida cruzada, 

la separación mecánica también aumenta la longitud de la arcada --

cuando el dentista trata de conseguir un contrato proximal apreta—

do en una zona nue ha sido separada con cuñas a manera de tornillo 

hidráulico en un aparato ortodóntico. 

Se ha notado que en las restauraciones proximales grandes — — 

existen cambios graduales bajo los efectos de las fuerzas de masti 

caoión, con lo que aumenta la longitud de la arcada provocando con 

ello una interrupción de loe contactos en la zona inmediata, crea—

ción de puntos prematuros funcionales o falta de contacto por rota 

ción en el segmento anterior, en la región crítica entre el canino 

y el incisivo lateral. 

Cuando se utiliza un separador mecánico para permitir la colo 

ención de la matriz, puede constituir un peligro adicional para lo 
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que se está tratando, ya nue se nuede causar elongamiento de los - 

dientes hacia contactos prematuros. 

Los malos contactos adn con la restauración adecuada de la di 

mansión mesio distal real, favorecen el desplazamiento de los dien 

tes. Con los contactos deficientes e impacto de alimentos los dien 

tes tienden a separarse, lo nue facilita la pérdida ósea. Sin em 

bargo no solo las malas restauraciones son capaces de ocasionar --

problemas encaminados a formar maloolusiones; también las coronas._ 

de acero inoxidable y de policarbonato pueden llevar a la forma- - 

ción de dentaduras anormales. 

Cuando se ha colocado una corona en un diente temporal y ésta 

es demasiado ancha para el espacio que ha quedado vacío, sucede lo 

mismo que si colocáramos una restauración demasiado apretada, caso 

nue ya se ha explicado anteriormente; asi mismo se la corona tiene 

puntos prematuros de contacto, habrá movimientos en los dientes --

hasta un lugar nue no seria el adecuado. 

4.3 FRACTURAS Ea PIEZAS DENTARIAS: 

Las fracturas en niezas dentarias se han clasificado segdn el 
grado de tejido destruido en: 

4.3.1 	Fracturas coronarias. 

4.3.1.1 	Fracturas adamantinas. Afectan el esmalte y en mínimo - 

grado a la dentina: no hay exposición pulpar. 

4.3.1.2 	Fracturas que comprenden esmalte y dentina; pueden estar 

fracturados un ángulo del diente o todo el bordo incieal 

Fracturas coronarias nue exponen considerable cantidad 
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de dentina y lesión palpar extensa. 

4.3.2 	Fracturas radiculares. 

4.3.2.1 	En el tercio cervical. 

4.3.2.2 	En el tercio medio. 

4.3.2.3 	En el tercio apical. 

El factor principal en la etiología de estas fracturas es el_ 

trauma, condicionedo muchas veces por conformaciones faciales oue_ 

predisponen a que los órganos dentarios más expuestos a él sean --

los anteriores, así las protusiones de los incisivos suncriores, - 

la retrusión de los incisivos inferiores, como en la típica cara _ 

de pájaro, o en aquéllos casos de mordida cerrada o de borde a bor 

de en que un peoueno golpe repercute en forma aumentada en las pia 

zas dentarias aumentando el riesgo de fracturarse. 

4.3.3 

4.3.3.1 

4.3.3.2 

4.3.3.3 

4.3.3.4 

4.3.3.5 

4.3.3.6 

4.3.3.7 

La exploración radiográficz para éste tipo de lesiones 

ha de ser completa, prestando especial atención as 

Las lesiones del tejido blando. 

La nérdida de dientes. 

La movilidad del diente traumatizado y de los dientes_ 

contiguos y antagonistas. 

Las respuestas del diente lesionado y de los dientes 

contiguos y antagonistas a la percusión y s. las prue 

bes pulpares térinicas y eléctricas. 

El desplazamiento de malnuier diente. 

El tipo de fractura. 

La presencia de fracturas d'use. 
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4.3.3.8 	El tamato de la cámara pulpar del diente lesionado y la 

proximidad de la fractura a los tejidos de la pulpa. 

	

4.3.3.9 	El estado de desarrollo de la raíz. 

4.3 3.10 La m'esencia de fracturas del alveólo o de la raiz. 

4.3.3.11 La presencia de lesiones patológicas o de secuelas de - 

lesiones anteriores. 

La radiografía inicial sirve de unto de partida para estable-

cer comparaciones con las futuras radiografías de los dientes del=  

área lesionada. Pueden observarse al comparar la serie de radiogra 

fías con el original, con: el desarrollo del ápice de la raíz, la_ 

resorción de la raíz, la formación de abscesos, el depósito excesi 

vo do dentina ea los conductos radiculares y la resorción interna_ 

de la cámara pulpar o de loe conductos radiculares. 

Todo el estudio anterior servirá para determinar el tipo de - 

tratamiento que se ha de hacer, sin olVidar ()Un debemos tratar al_ 

diente lesionado de urgencia hasta nue pueda realizar la terapéu - 

tica adecuada. 

Durante la práctica diaria uno do los más frecuentes casos 

que se nos preaenta es la frnctura de los dientes anteriores, ello 

acontece por el actual ritmo de vida, velocidad, deportes lo que - 

hace nue los dientes estén onda día más expuestos a las fracturas, 

cano m,SH oomdn entre los elote y los guineo años de edad (aproxima 

d'imante el 3o4 de las fracturas), época en nue muchos órganos den-

tarlsa tala no han sompletado su calcificación radiculer. Ente acci 
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dente se ve agravado por sus consecuencias psíquicas, de fonética_ 

y estética, sobre todo ésta última, por ser no solo de resultados_ 

inmediatos, sino por loe transtornos de maclusión nue pueda acarre 

ar, por lo cual al perderse un diente prematuramente, puedtwerner_ 

como secuela la pérdida de la longitud del arco. 

4.4 PERDIDA PREMATURA DE DIENTES: 

Una de las principales funciones de los dientes deciduos es 

servir como MANTENEDORES DE ESPACIO, para los dientes permanentes, 

así como para mantener a los antagonistas en su nivel oclusal co - 

rrecto. Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadas, - 

los caninos deciduos frecuentemente son exfoliados antes de tiempo 

y la naturaleza intenta proporcionar más espacio para acomodar o _ 

los incisivos permanentes que ya han hecho erupción la conserva- - 

ción de espacio en estos casos puede resultar contraproducente pa-

ra el paciente, por el contrario, cuando existo oclusión normal en 

un principio, y el exdmen radiográfico revela que no existe defi - 

ciencia en la longitud de la arcada la extracción prematura de los 

dientes deciduos posteriores debida a caries, Puede causar maloclu 

eión, salvo que ne utilicen mantenedores de espacio. La pérdida --

prematura de una o més unidades dentarias puede desequilibrar el - 

itinerario delicado e impedir nue la naturaleza establezca una- --

oclusión normal y sana. 

La extracción prematura del segundo molar deciduo causaré con 

todo auguridod, el desplazamiento meeial del Primer molar ~manea 
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te y existirá el peligro de que atrape a los segundos nremolares 

en erupción. 

La pérdida prematura de los dientes permanentes ee un factor 

etiológico de maloclusión tan importantes como la pérdida de los - 

dientes deoiduos. Muchos niaoe pierden sus primeros molares perma-

nentes por caries o negligencia, si esto sucede antes de que la --

dentición esté completa el trastorno será muy marcado. El resultan 

te acortamiento de la arcada del lado de la pérdida, la inclina- - 

ción de los dientes contiguos, sobreerupción de los dientes antago 

vistas y las implicaciones periodontalea subsecuentes disminuirán_ 

la longevidad del mecanismo dental. 

4.5 ANQUILOSIS: 

Se dice que un diente está annuil3sado en su estructura ósea_ 

cuando se encuentra unido directamente con el hueso, es decir, sin 

membrana paradontal entre ellos. La desaparición total de la mem-

brana paradontal no es indispensable, nor que un diente se anouilo 

sa cuando existe continuidad entre el cemento y el hueso aunque --

sea en algún punto o en una zona pequeña de la superfioie dental._ 

La anquilosis es más frecuente entre los seis y loe doce años de - 

edad, pariendo inadvertida la mayoría de las veces, esto es debido_ 

a quo se puedo presentar un vestibular o lingual, por lo que su --

descubrimiento no ea nosihle en una radiografía normal, dnicamente 

se observa lo sus noria un diente sumergido, mientras loa dientes_ 

vocinou y de toda la cavidad contindan con as erupción normal. Al_ 
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estudio radiográfico puede pasar inadvertida la ausencia del espa-

cio ocupado por la membrana paradontal, ya aue ese dato denende de 

la extensión y sitio de ln anruilosis. 

Pnrn reconocer la annuilosis lo más coman es nue el diente no 

se encuentra en su nivel oclussl normal en relación a los otros --

dientes, nor lo nue se le ha dado en llamar "diente sumergido", de 

bido al desplazamiento aparente hacia la nrofundidad en el arco --

dental, ya sea inferior o superior, sin embargo lo que sucede no _ 

es un desplazamiento, sino que se ha frenado su erupción. 

Recordemos nue nana que el diente alcance su erupción comnle-

ta debe haber formación de hueso nue se deposite en la superficie_ 

interna del alvéolo dental, pero si esa superficie es obliterada - 

por la annuilosis entre el cemento y el hueso, se suprime la forma 

ción ósea en ese lugar, nor lo nue perece nue el diente se va su - 

mergiéndo mientras nue los demás eruncionnn normalmente; así pues_ 

si se mantiene el diente anquilosado en ene lugar, los tejidos en_ 

crecimiento pueden llegar a cubrirlo y los dientes contiguos ocu 

mar su lugar dejándolo encerrado. 341 observa éste fenómeno con misa 

freouencia en los segundos molares Primarios y a veces en los pri-

meros molares permanentes. 

La annuilosis puede ocurrir en cualquier (atine del desarro - 

1.10 del diente y en cualnuiera de ellos su CHU3H niarents es a con 

secuencia de traumatismos o lesiones can/tose de nerfornr el liga . 

mento paradontal, °cantonando Reí un puente &seo entre el cemento 
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de la raíz y la lámina dura. 

4.6 RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES DECI - 

DUOSt 

En el complejo dentoalvéolar del niño en crecimiento, que cam 

bia continuamente, el tiempo es un factor crítico, la retención -_ 

prolongada de los dientes deciduos también constituye un trastorno 

en el desarrollo de la dentición. La interferencia mecánica puede_ 

hacer aue se desvíen los dientes permanentes en erupción hacia una 

posición de maloclusión. 

Loa dientes temporales pueden ser retenidos si el diente per-

manente está, ausente congénitamente, esto es más frecuente en el - 

incisivo lateral superior y menos frecuente en los premolares infe 

riores; también si un diente permanente se encuentra incluido, co-

múnmente los caninos superiores. 

La falta de reabsorción de las raíces decidusa, mantiene a -- 

los dientes en el arco durante un periodo mayor hasta el momento 

de su caída, nuede provocar una maloolusión localizada, para los 

dientes permanentes suelen brotar en situación labial o lingual-

renpecto al diente retenido, fuera de la línea del arco dental o 

no salir. Los dientes sumergidos, nue presentan annuilosis entro - 

los dientes deciduoe y el hueso alveolar, mantienen el nivel origt 

nal, mientras sus los vecinos y el arco crecen en sentido vertical. 

4.7 DIENTES SUTERNUMERARI031 

La herencia es un factor prodiminente para la aparición du 
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los dientes supernumerarios, ya que el mismo fenómeno puede obser-

varse en los padres, pueden formarse y desarrollarse desde antes - 

del nacimiento y hasta la edad de 12 años. 

Son dientes que exceden el número normal, se pueden encontrar 

en diferentes posiciones, principalmente en la región anterior o _ 

premaxilan Son de forma irregular y por lo general no se semejan a 

ningún otro. Los más comúnes en 6rden de frecuencia son: Incisivos 

centrales, molares, premolares, caninos, y los incisivos laterales. 

También pueden encontrarse en cualquier parte del hueso, cer-

ca de los dientes, presentan una anatomía aplanada, parecidos a --

una raíz o a los dientes vecinos. A veces se forma solamente le co 

rema; puede crecer en muchas direcciones, encontrarse totalmente - 

invertido o en posición horizontal con respecto a los dientes. Las 

complicaciones nue presenta la presencia de dientes supernumera- - 

riese son: erupción retardada, falta de erupción separación y maleó 

alción de los dientes permanentes. Cuando los premolares inferio 

res son supernumerarios tienen marcada tendencia a formar nuistes 

si se quiere practicar la extracción se debe contar primero con la 

seguridad de que la intervención no será nociva para el paciente,_ 

pero si éste es joven y sus dientes permanentes están en formación 

es preferible esperar. 

A los dientes supernumerarios muchas veces se les denomine --

tembién accesorios, el término accesorio se aplica a dientes nue _ 

no presentan forma normal; y el supernumerarios A los nue preven - 
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tan una anatomía normal. 

Un diente accesorio entre los incisivos centrales del maxilar 

se llama mesiodens, mientras que si se halla en situación bucal --

con respecto al arco, se denomina peridens, un diente accesorio --

distal al tercer molar es un distomcflar, en tanto que el situado -

en posición bucal o lingual en relación con los molares se llama - 

paramoler. Los dientes accesorios supernumerarios son mucho más co 

munes en el maxilar que en la mandíbula y se localizan preferente-

mente entre los incisivos centrales del maxilar y distal a los mo-

lares. 

4.8 ANODOriCIA Y OLIGODONCIA: 

Es la falta de dientes; puede ser total (anodoncia) o parcial 

(oligodoncia), también puede comprender a los dientes temporales y 

permanentes, en un caso más frecuente que los supernumerarios y es 

más común en la dentición permanente Que en la decidua, los gérme-

nes dentarios pueden no iniciarse, o bien si se inician su desa - 

rrollo ulterior se aborta. 

A pesar de que esta situación es, nor lo regular, la única --

anatomía congénita observada en un individuo, se considera como --

parte de una dispineia ectoddrmica, en la cual diversas estruotu - 

ras derivadas del ectodermo suspenden su desarrollo. 

Por eso en los enfermos con falta de formación dentaria se de 

ben buscar otras anomalías asociadas en los cabellos, los ojos, --

las Cae, la piel y el desarrollo dental en general. Loe defectos_ 
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en uno o más de esos órganos, se asocian constantemente uon la ano 

doncia. 

El momento de iniciación del trastorno ectodérmico determina_ 

el grado de la falta de formación dental; cuanto más temprano apa-

rece la alteración, es más extenso el grado del defecto, nue quizá 

el trastorno más frecuente es la ausencia congénita de los segun - 

dos incisivos inferiores. 

La oligodoncia se presenta por lo general en posición simétri 

ca y los dientes pueden ser de temalo normal o más penueftos, los _ 

dientes que con más frecuencia faltan son los incisivos superiores 

laterales según unos autores; otros aseguran nue son los centrales 

inferiores. Los dientes aue se forman primero son los menos afecta 

dos, a excepción de los incisivos. 

Con frecuencia faltan también lob segundos premolares inferio 

res; rara vez faltan los dientes decidnos, cuando faltan los dien-

tes permanentes les raíces de los dientes deciduoe pueden no reab-

sorverse, y debo tenerse cuidado curando es extrren, nor nue de or-

dinario se encuentran incluidos firmemente en el hueso. 

4.9 ANOMPLIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES: 

Ee factor determinado por la herencia, loe incrementos en an-

chura son mayores en los varones que en las mujeres. 

4.9.1 Microdonoia.- Denota un diente penue4o, son la consecuencia 

del desarrollo insuficiente del gérmen dental: resulte por una hi-

profunción hipofísiaria, y con frecuencia se ecompena de hinoplesin 
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de otras partes del cuerpo. 

Los dientes que sufren de éste fenómeno se ven pequeños, con_ 

coronas cortas; puede manifestarse en dientes aislados o en la den 

Unión completa, aisladamente se nota más en el tercer molar a cap 

sa de la pérdida de su función en la evolución general del hombre, 

algunas veces la microdoncia generalizada tiene carácter heredita-

rio. Cuando es causada por hipoplasia del diente no sólo es peoue-

fto, sino también se encuentra distoroionado. 

4.9.2 Macrodoncia.- Significa diente grande, sucede por un desarro 

llo excesivo del aparato odontógeno, se sospecha que es a conse --

cuencia de una hiperfunción de la hipófisis cuando el aumento de - 

vollimen se observa también en otras partes del esqueleto. La macro 

doncia falsa es la impresión de unos dientes de tsmafto normal en - 

una cara penuefta, por lo nue parece nue son de dimensiones excesi-

vas nor la desproporción entre ellos y la cara, ocasionalmente los 

elementos mesennuimatosos del aparato odontógeno pueden estar alte 

rados, lo nue produce un diente grande, pero la estructura misma _ 

se modifica raras veces. 

4.10 ALTERACION EN EL ORDEN DE ERUPCION: 

Un aspecto de suma importancia que conviene anotRr es el or - 

den do erupción de los dientes, ya que en cualouier cambio en esto 

puede traer consecuencias y cambios en lne medidas de la longitud_ 

del arco, Reí como también en le posición nue ocuparían en el mis- 
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Lo más importante en la vida de un diente es su nroceso de --

erupción, el cual está dado en el siguiente 6rdens 

MANDIBULA 
	

MAXILAR 

4.10.1 Primer Molar 

4.10.2 Incisivo Central 

4.10.3 Primer Molar 

4.10.4 Incisivo Lateral 

4.10.5 Incisivo Central 

4.10.6 Incisivo Lateral 

4.10.7 Canino 

4.10.8 Primer Premolar 

4.10.11 Segundo Premolnr 

4.10.13 Segundo Molar  

4.10.9 Primer Premolar 

4.10.10 Segundo Premolar 

4.10.12 Canino 

4.10.14 Segundo Molar 

Las maloclusiones que pueden traer el hecho de nue haya algo 

na variación dentro del 6rden de aparición de los dientes en la - 

cavidad oral, y en general cualquier malponición dentaria han si-

do clasificndas en dos sistemas; uno es el de Anglo que se conne£ 

vn casi en nu totalidad tnl como fuá enunciado, el otro en el de 

Simón, nue re utiliza on su forma completa pero por pocos clini - 

con, :sin embargo ciertos conceptos fundow!ntnen nue contienen 
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han tenido gran influencia y nor tal razón, se describirrIn breve-

mente. 

4.10.15 Sistema de Angle._ Este sistema se basa. en las relaciones 

ántero - posteriores de ambos maxilares, angle lo limitó a la re-

lación de la mandíbula con el arco dental superior, más especifi-

camente, la relación entre los primeros molares TJermanentes maxi-

lares y mandibulares. 
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CAPITULO V. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS 

MANTENEDORES DE ESPACIO. 

INDICACIONES: 

1.- En caso de ausencia congénita, de los segundos premolares aun-

que quizás sea mejor nue el molar permanente se desplace me - 

sialmente para ocupar el espacio. 

Debemos tener cuidado de no tomar una decisión preooz pues en 

algunos casos el gérmen del premolar no es apreciable en la _ 

radiografía hasta los 6 o 7 años de edad. 

2.- En ausencia congénita de los incisivos centrales superiores._ 

En ocasiones se debe decidir entre la colocación de un mante-

nedor de espacio o la mesialización de los laterales y cani - 

nos para así cerrar el espacio existente. El lateral ocupará_ 

el eepacio existente. El lateral ocupará el espacio del cen—

tral y el canino se disfrazará de lateral. 

3.- Cuando exista pérdida de los primeros molares permanentes, si 

la pérdida ocurrió varios años antes de la erupción del segun 

do molar permanente, date podrá desplazarse mentalmente y ha-

cer erupción hasta colocnrse en oclusión normal formando el - 

lugar del primer molar permanente. 3i el segundo molar ya es- 

tuviera parcial o totalmente eripcionedo, habrá don nonibili-

du(';eai 
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a).- Efectuar movimiento ortodóntico del segundo molar hacia mesi 

al. 

b).- Mantener el espacio para colocar un puente permanente en un 

futuro. 

4.- La pérdida prematura de piezas dentarias deoiduas deberá aten 

derse por medio de la colocación de un mantenedor de espacio. 

Muchas fuentes indican que la (colocación), localización de 

piezas dentarias permanentes en desarrollo, evita el cierre 

en la parte anterior del arco, esto no se verifica en todos 

los casos. No sólo se pueden cerrar los espacios con la consi 

quiente pérdida de la continuidad del arco; sino aue otros --

factores entran en juego, la lengua empezará a buscar espa-

cios con D'e malos hábitos, pueden acentuarse y prolongarse 

los defectos del lenguaje. La ausencia de piezas dentarias en 

la sección anterior de la boca de un niño, antes de que esto_ 

ocurra en otros de su edad hace aue el niño se sienta diferen 

te y motivado mal psicológicamente. 

5.- Si el segundo molar primario se pierde poco antes de la erup-

ción del molar permanente, una protuberancia en la cresta del 

borde alveolar indicará el lugar de erupción del molar perma-

nente. 

Las radiografíne ayudarán a determinar la distancia de la su-

pPrfieie dist:4 del molar primario a la superficie mesinl del 

primer premolar permanente no brotado. O incluso en caso line 
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teral de este tipo es de gran ayuda un mantenedor de espacio fun-

cional, inactivo y removible construido para incidir en el tejido 

gingival inmediatamente anterior a la superficie mesial del pri - 

mer molar permanente no brotado o incluso cuando el primer molar_ 

primario se pierde en el otro lado, reforzar el anclaje del arco_ 

labial con resina de curación propia, ya nue ayudará a mantener _ 

la extremidad distal de la silla libre en contacto con el borde 
Mal 

alveolar. 



CONTRAINDICACIONES: 

1.- Puede ser oue el colocarse un mantenedor de espacio prematura 

mente, haga que el tejido óseo se forme más resistente y le - 

mucosa se forme más fibrosa nor el ejercicio de la mastica- - 

ción del bolo alimenticio, evitando nue el diente permanente_ 

sucesor no eruncione. 

2.- Un mantenedor de espacio mal colocado puede cambiar oclusión_ 

del diente o dientes antagonistas. 

3.- Un mantenedor de esnacio puede ocasionar traumas oclusales co 

mo; muerte pulpar del diente antagonista por la fuerza de oclu 

sida ejercida en un solo punto de este diente. 

4.- Si el mantenedor de esnacio está más bajo en relación con las 

demás DiOZR8 dentarias del mismo arco, el diente antagonista_ 

sufrirá su extrucción. 

5.- Cuando el diento permanente haya hecho erupción habrá nue re-

tirar inmediatamente el mantenedor, de no hacerlo el diente - 

en erupción será rotonido por el mantenedor de espacio, y se_ 

agravará la oclusión. 

49 



50 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS 

MANTENEDORES DE ESPACIO. 

VENTAJAS 

1.- Es fácil de limpiar. 

2.- Permite la limpieza de las piezas dentarias. 

3.- Mantiene y restaura la dimensión vertical. 

4.- Puede ser usado en combinación con otros procedimientos are 

ventivos. 

5.- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiéndo la circula- - 

ción de la sangre a los tejidos blandos. 

6.- Puede construirse de forma estética. 

7.- Pacilita la masticación y el habla. 

8.- Ayuda a mantener la lengua en sus limites. 

9.- Estimula la erupción de las piezas dentarias permanentes. 

10.- No es necesario la construcción de bandas. 

11.- Se efectdan facilmente les revisiones dentales en busca de --

caries. 

12.- Pueden hacerse lugares para la erupción de piezas dentarias 

sin necesidad de construir otro mantenedor. 



DES VEN T AJ AS. 

1.- Puede extraviarse. 

2.- El paciente en ocasiones puede no llevarlo puesto. 

3.- Fácil de romperse.. 

4.- Puede restringir en crecimiento lateral de la mandíbula si se 

incorporan ganchos. 

5.- Puede causar irritación en los tejidos blandos. 

51 
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CAPITULO VI . 

CLASIPICACION DE LOS MANT&NEDORES DE ESPACIO 

Y SU CONSTRUCCION. 

Los mantenedores de espacio se pueden clasificar en : 

1.- Funcionales y no Funcionales. 

2.- Pijos, Semifijos y Removibles. 

3.- Activos o Pasivos. 

4.- Considerando el material del cual se construyen como metali 

cos o de acrilico. 

Como el mantenimiento de espacio debe ser considerado en - - 

tres dimensiones, y no solamente en sentido anteroposterior oue - 

es el que más considera la mayor ?arte de los facultativos, es --

preferible utilizar un tipo de mantenedor funcional para evitar - 

la elongación y el posible desplazamiento de los dientes antago - 

nietas, esto no significa que éste mantendor de espacio será tan_ 

funcional durante la masticación coreo el diente que reemplaza, no 

significa que éste tampoco deberá ser capaz de resistir las fuer 

zas oclusales, funcionales y musculares en forma similar. 

Los mantenedores de espacio de tipo removible poseen ciertas 

ventajas definitivas; como son llevados por los tejidos, aplican_ 

menor presión n los dientas restantes, pueden ser funcionales en.. 

el sentido estricto de le ni:labro debido el estimulo nue imparten 

los tejidos en la zona dentada, con frecuencia aceleran le erup - 
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ción de los dientes oue se encuentran abajo de ellos. Generalmen-

te son más estéticos que los mantenedores de espacio de tipo fijo 

Resultan más fáciles de fabricar, exigen menos tiempo en el si-

116n y son más faoiles de limpiar no pueden dejarse demasiado - 

tiemno a diferencia del mantenedor de espacio fijo; del lado nega 

tivo esta su mayor dependencia de la cooperación del paciente, la 

mayor posibilidad de pérdida o fractura y el hecho de nue el pa - 

ciente tarde más en acostumbrarse a ellos cuando son colocados 

por primera vez en ocasiones una combinación de aparato fijo y re 

movible es lo que está más indicado, la utilización de coronps 

parciales o totales con dispositivos para ayudar a la retención _ 

del aparato removible aumenta la eficacia funcional del mantene - 

dor de este tino. 

Loa mantenedores de espacio activos, son loe que nos ayudan_ 

a la compensación de espacio. Un mantenedor de estos puede servir 

para empujar hacia distal o enderezar un primer molar permanente_ 

que se ha desplazado o inclinado hacia mesial e impide la erup-

ción del segundo premolar. 

MANTENEDOR DE ESPACIO SOPORTADO POR UNA CORONA COLADA 

La ónice preparacidn nue debe efectuarse es la de desgastar_ 

lee retenciones del molar. Una ves realizado este pese se procede 

a tomar una impresión del diente pilar con pagínate vaciada le ii 

presión, ce obtiene un troquel del diente pilar que nos permitirá 

confeccionar un patrón de cern 'azul. Dicho patrón tendrá la coral 
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terIstica de dejar las cdspides del molar al descubierto, a con-

tinuación se adiciona el Ontieo o barra a la corona encerada, - 

se procede a colar el aparato como si se tratara de una sola pie 

za. Una vez obtenida la pieza se refuerza la unión entre la coro 

na y el póntico con soldadura. 

También pueden colocarse coronas metálicas prefabricadas y _ 

proporcionan la misma efectividad que las coladas, teniéndo la --

ventaja que son más prácticas, pues son de fácil adaptación a las 

piezas fundamentales por medio de un pequeño desgaste oclusal, es 

te tipo de mantenedor se usa especialmente en primeros y segundos 

molares fundamentales, se el segundo molar se Pierde el primer 'ro 

lar puede servir de anclaje o viceversa, sin embargo puede ser em 

pleado en cualquier caso nue se necesite un mantenedor de espacio. 

MANTEPfEDOR DE ESPACIO DE TIPO l'UNTE: 

En realidad se puede decir que es un puente, los dientes pi-

lares o de soporte se rodean con bandas soldando entre las dos un 

puente de metal (oro), a fin de formar una aunerficie masticato 

riel  en lugar de las bandas pueden usarse también coronas de oro_ 

fundido con el mismo resultado satisfactorio al hacer las coronas 

deben colocarse recuperadores de espacio de alambre, durante una_ 

~una y alrededor de los Puntos de contacto de los dientes por - 

intervenir, hasta obtener un espacio Pile permití,  uno banda de co-

bre para tomar la impresión con modelina se obtiene el modelo y 

oon ocre azul se modelan las coronas, se hace un colado con oro _ 
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MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS: 

Considerando las ventajas de los mantenedores de espacio remo 

vibles de acrílico, tendrá que haber muy buenas razones para la --

utilización de bandas cementadas; una de tales razones es la falta 

de colaboración del paciente, desde el punto de vista de la pérdi-

da rotura o falta de uso del aparato. 

Otra complicación dentro de los mantenedores de espacio con - 

dichas bandas es en los casos de pérdidas unilaterales de los mola 

res fundamentales, en estas ocasiones, a ambos dientes a cada lado 

del espacio se les colocan bandas y se soldará una barra entre - - 

ellas, (Fig. 49. 

También se ruede utilizar una combinación de arco y banda - - 

(Fig. 5). A veces puedo bastar una sola banda cuando se presenta - 

en caso unilateral, esto puede ser aplicado en un caso particular_ 

cuando hay pérdida prematura del segundo molar fundamental y antes 

de que el primer molar permanente erupoione. Si ea nosible se colo 

card la banda en el primer molar fundamental y se tomará una impm 

sión de ese cuadrante con la banda puesta y antes de la extracción 

del negando molar fundamental, entonces y sobre el modelo ya vacil 

do se nuede soldar un alambre a la clara digital del alveolo del se-

gundo molar fundamental cuando ya ha sido recortado el modelo - 

(1.141. 6). In ueguida le eliminación d31 segundo molar fundamental_ 

ue llevaré a cabo, con el mantenedor de es'aoio ya construido y --

boto para cementarlo en el primer molar fundamental con el alveo- 



56 

sólido; después de un tallado y pulido se cementan en la boca pa-

ra oue cumpla su misión, ( Fig. 1 ). 

MANTENEDOR DE 11312A0I0 SIN BANDAS: 

Su confección debe ser todo lo simple posible, es un ahorro_ 

de tiempo para el dentista, y su menor costo lo pone al alcance 

de más personas. 

Se construye de acrílico y frecuentemente, un simple arco --

vestibular, es el único almbre nue habrá oue contornear, éste - - 

alambre ayuda a mantener el aparato en le boca y evita el despla-

zamiento de los dientes anteriores hacia adelante (Fig. 2). El ar 

co vestibular debe ir lo bastante cerca de la encia para lograr - 

la retención, pero no debe hacer contacto con las crestas gingiva 

les interdentales. 

El pasaje del alambre de vestibular a lingual por lo general 

puede introducirse por el nicho o espacio nue existe entre el in-

cisivo lateral y el canino, o también por distal del canino, el - 

alambre puede ser doblado de la misma forma directamente sobre le 

odspide del canino, por lo general el almbre si se diera el caso_ 

de que la interferencia oclusal fuere un problema este alambre de 

acero inoxidable os más difícil de doblar nue el cromo-niquel, y_ 

en consecuencia no se distorcionará con tanta facilidad. 

3e pueden colocar t¿dbién apoyos oclusalen, 4eto puede ser - 

más nconeejnble en el maxilar inferior y ndn cuando no se utilice 

twoo vestibular ( Pig. 3 ) . 
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lo tanonado, para tener mejor visibilidad se ajusta el alambre a - 

la cara mesial del primer molar permanente que suele ser visible. 

En caso que haya sido extraído el segundo molar fundamental,_ 

el largo y el doblés del alambre pueden calcularse por medio o ayu 

dados por una radiografía. Un mantenedor de espacio pasivo fijo,_ 
con bandas y no funcional estará indicado en caso de aue se necesi 

te la rotación y toma de posición correcta del incisivo central y_ 

lateral, y se provoca la nérdida prematura del canino fundamental, 

si esto se hace precisamente hay peligro de nue los segmentos Pos-

teriores se desplacen hacia mesial, obstruyendo de tal forma el es 

pacio Pare loe caninos y premolares permanentes. 

dl uso de bandas en los segundos molares fundamentales con un 

arco lingual, soldado a ellos, y adaptado en la unión cíngulo con_ 

la encía de los incisivos mantendrá correctamente el espacio. 

W1 uso de tubos lingual verticales y el de pernos soldados al 

arco lingual, transformará éste aparato en un mantenedor de espa - 

oio de tipo semifijo. 	rig. 7 I. 

da el caso de utilizar un mantenedor de espacio uon bandas so 

bre los molares fundamentales y no sobro los primeros permanentes:  

W1 mantenedor de tipo banda perno y tubo está indicado en el sec - 

ter anterior de la bona cuando se produce la pérdida prematura de_ 

los incisivos centrales superiores fundamentales, éste mantenedor_ 

no debe ser de tipo rígido, pude ello impedirá la expansión filio_ 

lógica del arco maxilar en ésta región, y así con éste aparato el_ 
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perno puede deslizarse parcialmente fuera del tubo ante el creci - 

miento en sentido lateral de la arcada dentaria ( Pig. 8 ) , éste_ 

tipo de mantenedor también está indicado en la erupción retardada_ 

de un incisivo central permanente y con un fin estético se puede - 

confeccionar un diente de acrílico sobre el tubo. Puede ser emplea 

do también un mantenedor de acrílico removible, pasivo y con un --

diente artificial, que tiene la ventaja de permitir el ajuste 

vidual o natural de los dientes adyacentes y además la estimula- - 

ción de la encía que queda sobre el diente por erupcionar, ayudan-

do a lograrlo. 

MANIWEDORE3 DE ESPACIO ACTIVOS PIJOS: 

Zeta tipo de mantenedores pueden ser usados en varios cenos,_ 

pero considerarémos un caso particular pare su explicación suponga 

mos oue no hay espacio para la erupción de un segundo premolar in-

ferior, pero nue existe un espacio entre el primer premolar y el CM> 

canino, hacia dicho eripacio se movilizará el primer premolar, al 

mismo tiempo que el primer molar permanente hacia distal, lo nue - 

permitirá la normal erupción del segundo premolar. 

Primeramente se confecciona una banda pera el primer molar- «MI 

enseguida se soldan dos tubos a la banda, uno vestibular y uno lin 

gula, estos tubos deben ser paralelo! entre sí en todos los plenos 

y su luz debe apuntar a la unión de la corona con la encía del prl 

mor premolar en su cara dintel, luego se dobla un alambre en forma 

de U, nue calce namivamente en loe dos tubos el lingual y el vestk 
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bulur, la parte de la curva de la U, debe tener la concavidad in--

vertida como para que corresponda al contorno distal del primer --

premolar; si los tubos han sido correctamente orientados, el alam-

bre hará contacto con la. cara. distal del premolar por debajo de su 

convexidad mayor. 

Zn los extremos de la concavidad invertida se coloca una can 

tidad suficiente de soldadura par- oue sirve de tope, luego se co-

loca en el alambre un resorte espiral espaciado, se nona el al= - 

bre en Los tubos y se cementa en el molar. Los resortes al estar - 

comprimidos tratan de recuperar su estado pasivo y ejercen una pre 

sión simultánea hacia mesial sobre nremolnr y hacia distal sobre - 

el molar ( Fig. 9 ). 
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Figura 1.- Mantenedor de Unnoio tipo mente, 
soportado nor coronas de oro fundi 
do. 

Nieta Lateral y Oclusel 
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Figura 2.- Mantenedor de espacio, cuya 
principal retención es un -
arco vestibular de alambre. 

Figura 3.- Beta retenoión en por medio 
de apoyos oclusales. 
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figura 4.- Mantenedor de lspacio con Bandas, 
y una barra soldada entre ellas. 

Vista °causal y lutornl. 
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Figura 5.- Mantenedor de 
espacio con combi 
nación de arco y: 
Banda o arco y co 
rona total. 

Figura 6.- Mantenedor de_ 
espacio para 
la erunción del- -

primer molar 
permanente. 
Vista Late - 
ral y Oclu -
sal. 



Figura 7.- Mantenedor de espacio de tipo semifijo, 
con tubos linguales verticales y pernos 
al arco L. 

Pigura 8.- Mantenedor de espacio de tipo banda 
perno y tubo. Arriba vista de fren-
te y en conjunto. Abajo acercamien-
to, las flechas indican crecimiento 
lateral. 
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Yigura .- Mantenedor de tipo nativo y fijo 
y nueitambién oe un recuperador_ 
de espacio. Vista ()aluna]. y latl 
ral. 

65 
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CAPITULO VII. 

CONCLUSIONES. 

Existe una gran variedad de mantenedores de espacio, pe-

ro no todos son adecuados al mismo caso. 21 arco lingual es un tipo 

de ellos que más ventajas nos ofrece para la conservación de la- - 

longitud del arco, como mantenedor de espacio bilateral, en caso _ 

de apiftamiento dentario anterior. 

En caso de pérdida unilateral de un molar temporal en el que_ 

el arco dentario tiene espacio primate, no colocaremos un mantene-

dor de espacio unilateral, ya nue evitaremos el aprovechamiento de 

dichos espacios para la acomodación de los dientes permanentes. dn 

este caso también usaremos un arco lingual en la arcada inferior - 

recomendándose usar como pilares los segundos molares temporales. 

Un tipo de mantenedor de espacio nue es muy recomendable es _ 

el funcional, ya nue además de mantener el espacio, no interfiere_ 

en la masticación y evita la extracción del antagonista. 

Colocaremos mantenedores de espacio fijos en pacientes peque-

Ros de los nue no obtengamos cooperación para la adaptación do una 

prótesis romovible, ya nue con un aditamento fijo obtendremos gra-

dualmente esta cooperación. 

i:n nacientes sus tengan mala higiene bucal se recomienda el - 

mantenedor removible vara facilitar la remoción de restos de ali 

mentoa. 
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W1 mantenedor de espacio de Graber es uno de los más srácti - 

coso  ya que ea prefabricado y puede ser colocado inmediatamente del 

pués de la extracción. 

Una vez elegido adecuadamente el mantenedor, lo importante Se 

rá una buena construcción y adecuada colocación del mismo para ob-

tener el resultado nue esperamos. 

Para prevenir maloclusiones debemos mantener la longitud del-

arco, por lo nue los mantenedores de espacio serán de gran ayuda._ 

Y recordando que todos sabemos nue el mejor mantenedor de esnacio_ 

es el diente. 

Es obligación de los padres llevar al niño al Cirujano Dentis 

ta para que él tome las medidas necesarias para su tratamiento. 

La atención dental temprana y regular, dirigida hacia el man-

tenimiento de los dientes nrimarios en estado de sana actividad --

funcional hasta nue estén a punto de caer. Constituye un seso 

portante ya nue si no se atienden a tiempo traeran como consecuen-

cia la perdida del diente y nor lo tanto una mala oclusión. 
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