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

Al tomar en consideración, que la meta del CIRUJANO DENTISTA, 

debe ser siempre la conservación de las piezas dentarias y sus tejidos 

vecinos, he dirigido mi atención a la contención de espacios ocasiona­

dos por la pérdida prematura de las piezas temporales, sin que sus 

sucesores permanentes esten en condiciones de hacer erupción, pues se 

ha observado que la ausencia de las piezas temporales, ya sea por: 

Estracción, accidentes o enfermedades generales ocasionan una serie 

de transtornos en la cavidad bucal y en general como son: Reducción 

de la habilidad para masticar, dificultades para la formación y mal 

oclusiones que en ocasiones llegan a producir problemas psicólogicos 

al niño por la falta de estetica. 

La contención del espacio lo logramos mediante pequeños apa~ 

ratos denominados mantenedores de espacio y sobre el cual expongo ~ 

el siguiente tema: 

\ 
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CAPITULO I 
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G E N E A A L I O A D E S 

El término mantenedores de espacio se reriere a un aparato prote­

sico destinado a mantener el equilibrio dentario y un espacio determina 

do cuando ha sido necesario erectuar una extracción prematura de una ~ 

pieza temporal, en esta rorma se evita el desequilibrio dentario y el -

acortamiento del hueso. 

El desequilibrio se opera siempre que el espacio persista y se -

maniriesta en los dientes antagonistas, por una extraversión y en los 

dientes vecinos por una inclinación hacia el espacio, en una mesiover­

sión para los dientes colocados distalmente al sitio de la.inclinación 

y una distorverción para los situados mesialmente al mismo. 

La importancia que tienen las eliminaciones precoces de los - -

dientes caducos, varia según el diente extraido. Es de mayor importan 

cia el segundo molar temporal, por las serias complicaciones que su -

ausencia produce en el primer molar permanente. 

La oportunidad de coloear el mantenedor de espacio, esta super­

dotada a la edad del niño y al grado de evolución y desarrollo del -

maxilar y el diente de reemplazo por medio del control radiográrico. 

El mantenedor puede ser runcional o no, ella depende del tipo 

de construcción y las necesidades del niño, pues no es requisito 

para todos las pacientes que necesiten de un mantenedor. 
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En todos casos se debe considerar e1 ritmo de erupci6n, la 

oc1usión y e1 número c:e dientes de que el n:i.ño dispone para la mas­

ticación y as:i. confeccionar un aparato adecuado a cada caso en - ~ 

particular. 



EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE Y DE LA CAVIDAD BUCAL 

EN PARTICULAR. 
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Cuando un paciente entra a nuestro consultorio debemos tratar­

lo con toda consideración, para ganarnos su confianza e infundirle - -

sinp tia, para que el coopere con nosotros en cualquier tratamiento ~ 

indicado. 

El exámen general siempre lo empezamos por medio del interro­

gatorio y asi obtener datos objetivos y subjetivos cuando se trata ~ 

de un niño lo realizamos con la ayuda de alguna persona mayor que le 

acompañe: Esta recopilación de datos debe seguir un orden sistemático 

con el fin de que no pase inavertido ningún detalle, para ésto debe~ 

mas considerar los siguientes puntos: 

Datos general.es.- Nombre, sexo, dirección, teléfono, grado, ~ 

· escol.ar y ocupación. 

Antecedentes no patologicos.- Hábitos de nutrición (dieta~ 

suficiente o insuficiente). Háb:i. tos perniciosos de la boca que son 

frecuentes en los niños y que constituyen un factor etiologico de­

mal oclusiones. Al.gunos de éstos se descubren fácilmente pues pre 

sentan características que determinan deformaciones tipicas; otras 

en cambio pasan inadvertidas. Entre los comunes tenemos: Succión -

del dedo, succió~ del. labio, interposición de la lengua y respira­

ción bucal. 
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ANTECEDENTES PATOLDGICDS 

Preguntamos que enfermedades ha padecido, si le ha hecho alguna 

intervenci6n quirúrgica, si es sensible a alguñ medicamento, padecimie~ 

to actual y tratamiento en caso de que exista alguna enfermedad en el -

momento de la consulta para que no interfiera con alguna terapia indica 

da por nosotros. 

Síntomas especiales.- La forma de craneo defectos al hablar o -

daficisncias Tcniatri=cs, constitución y forma del cucrp~. 

Antecedentes 1-'ereditarios.- Prognatismo, días te~as de los dien­

tes anteriores. 

Exámen de la Cavidad Oral.-

l.- Con la boca cerrada examinamos los labios en posición de -

descanso, color, textura y contornos de la superficie para la interna 

color y textura de la encia y la posici6n de: marrJen gingival en rela 

oión con los dientes, profundidad del vestibulo, las inserciones de -

los frenillos, relación de las arcadas entre si y la mucosa de los ~ 

carrillos que puede presentar escoriaciones, pigmentaciones, mucoce~ 

les. 

:·.~: 
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2.- Con la boca abierta al maximo se observa el paladar, uvula, ~ 

amigadalas, posición del margen gingival en relación con los dientes ~ 

superiores. En el piso de la boca examinamos la lengua por todos sus - -. 

lados, color textura del margen gingival en relación con los dientes, 

observamos los ganglios linraticos por medio de la palpación para ver si 

no están inrectados. 

La encía normal se ve de un color rosa con un puntilleo caracte~ 

rístico, pero depende de la pigmentación de la piel de la persona. Pue­

de ser más obscura y presentar manchas cares o negras, .Estas pigme~tc~ 

cienes no tienen signiricado patologico pues se consideran normales. 

En caso de gingivitis o parodontitis se pierde el punteado y la 

encía se ve lisa y brillante, además de sangrar racilmente, En caso de 

parodontitis avanzada observamos la presencia de exudado purulento, 

El margen gingival debe encontrarse en la unión corona raíz. 

Este margen debe estar adosado al diente y terminar en rorma -

de rilo de cuchillo y de tal manera que al aplicar un chorro de aire 

no se separe más de dos milímetros, si se separa más de esto podemos 

decir que se trata de una bolsa parodontal. 

La papila debe ocupar el espacio interdentario hasta el punto 

de contacto de las piezas dentarias. 
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Las personas que no se cepillan bien los dientes generalmente 

presentan migración apical de la encia y erosión en el cuello de las ~ 

piezas. dentarias. 

En caso de pacientes epilepticos se podrá observar agrandamien 

tos gingivales que pueden llegar a cubrir el diente y que es ocasionado 

por el tratamiento a base de dilantin sódico. 

En el piso de la boca podemos encontrar AFTAS, ·escoriaciones. 

Por palpación, si los conductos de las glandulas salivales no están 

obstruidos par cálculos, inflamaciones, también puede presentarse -

neoplasias, benignas o malignas y que solamente lo comprobaremos me~­

diante el examen histopatologico. 

En la lengua podemos observar desde pequeñas escoriaciones has­

ta neoplasias, también nos da sintomas de enfermedades generales, como 

en el caso de fiebre escarlatina que aparece de un color magenta, que 

si se presenta lisa puede ser sintoma de anemia perniciosa.La lengua 

geográfica es una repuesta a MALIGNAS y generalmente se observa una -

superficie engrosada a manera de verruga. 

EXAIJEN DE LOS DIENTES. 

Observamos si no hay caries en surcos y fosetas, caras proxima­

les y cuellos. 

Después, percutimos para ver s~ no hay dolor, procedemos e ver 

si no hay movilidad. 
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En ocasiones también nos val.emes de la transiluminación y 

pruebas de vitalidad palpar ya sea por medio del vitalometro o del ~ 

fria (trozo de hielo o una torunda de algodón con cloruro de etilo), 

para ser más exactos en el diágnostico en relación a caries. 

2.- Recuento de los dientes y estado de Erupción en relación 

r,on la edad. 

3.- Limpieza de los dientes. 

4.- Oclusión y su formación, con los dientes de las dos arcadas 

en o~lusión vemos la relación, con los dientes de las dos arcadas en 

oclusión vemos la relación de los cuatro molares permanentes. Esta -

será normal, cuando la cúspide mesio oclusal del primer molar supe~ 

rior ocluya en la vertiente formada por las cúspides mesio y disto~ 

bucales del primer molar inferior. Los incisivos. Los incisivos in~ 

feriares colocados lingualmente a los superiores y que sus margenes 

incisal.es lleguen al singulo de los superiores, pero sin tocarlos, 

Además todos los superiores deben sobresalir bt.:cnlmente a los infe 

riores. 

5.- Relación de los dientes anteriores. Estos pueden estar en 

posición normal, protrusiva o retrosiva¡ también puede existir -

apiñamiento sobre todo de los inferiores. 
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6.- Si existe sobre mordida ya sea vertical, horizontal o cruza 

da. 

7.- Descubrir los puntos prematuros de contacto, si es que exis 

ten. Esto lo realizamos por medio de papel de articular y haciendo que 

el paciente cierre lentamente su boca y eFectúe movimientos de latera-

1idad para así dejarlos marcados. 

s.- Procedemos a examinar las excursiones mandibulares. 

En las excursiones laterales deben ocluir los ocho incisivos y 

en oclusión centr:i.ca deben ocluir todas las piezas dentarias, menos 

los incisivos. 

Relacionando con el exámen de la oclusión centrica está el 

examen de la articulación tempero-mandibular. Al abrir la boca, la 

mandíbula debe moverse en linea recta, nunca describiendo curvaturas; 

además no debe existir chasquido al verificar éste movimiento: El -­

movimiento debe ser indoloro. Si existiera dolor podemos decir son -

síntomas patológicos de subluxación general.mente. 

Una vez terminado nuestro exámen procedemos a determinar cuál 

es el diagnóstico y pronóstico adecuado. En este caso en particular, 

suponiendo que sea necesario la conservación de un espacio, nuestro 

deber es explicar a los padres y al niño la importa cia del trata­

miento y sus ventajas para evitar complicaciones de oclusión poste­

rior. 



11 

Proseguimos nuestro exámen con una serie de radiograrías que 

nos ayudan a determinar el estado de las piezas en erupci6n, en casos 

de dentición, su diametro mesio bucal de la pieza y asi poder datar-­

minar la colocación o no del mantenedor, por que puede suceder que el 

diente se encuentre en erupción y solamente este cubierto por encía~ 

o que al existir ausencia congenita del roliculo dentario mejor seria 

usar una guía adecuada para cerrar el espacio sin trastornos de oclu­

sión posterior. 

Para terminar tomamos unos modelos de estudio que nos repro-­

duzcan las arcadas dentarias en su totalidad, con el máximo de carac 

terísticas, para que a la hora de hacer el reexamen podamos encontrar 

detalles de oclusión poco visibles en la boca directamente como son: 

La posición de los dientes, s~_magnitud en relación con la arcada~ 

dentaria, la inclinación de sus ejes en relación con la base apical 

y asimetrías que pasen por alto al erectuar el exámen directo del -

paciente. 

-
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ANTECEDENTES PATOLDGICC:S 

Se considera como factor patologico la extracción prematura de 

dientes temporales, ocasionada por caries avanzada, o fractura de una 

o varias piezas ocasionadas, por traumatismo y que no se pueden res-· 

taurar por considerarse focos de infecci6n a distancia y que nos pue 

den producir enfermedades generales: Pues de otra manera, siempre ~ 

se tratará de conservar las piezas temporales h asta el máximo para 

evitar el movimiento de las mismas y el acortamiento del arco, 

También consideramos como factor patológico, la ausencia conge­

n'.i.ta del foliculo dentario de una o varias piezas permanentes y que -

al hacerse la exfoliación de la pieza temporal nos vemos en la necesi 

dad de restituir la funci6n fisiologica y estética hasta que llegue -

el momento de hacer un aparato protesico definitivo como puede ser ~ 

un puente fijo. 

Otros factores son: Erupción tardía de los dientes, estructu­

ras atípicas y la presencia de dientes anquilosados. 

Como no todos los antecedentes patologicos mencionados, se pue­

den determinar, se considera necesario estudiar las radiografias pa~ 

ra observar si el germen dentario perm nente esta haciendo erupción, 

y que distancia se encuentra para colocar o no, el mantenedor, 
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Se considera que un diente está en condiciones de erupcionar 

cuando tiene formado por lo menos la mitad de su raíz y en el caso de 

los premolares, cuando estos han soprepasado la bifurcaci6n de las 

raíces del m.olar de los seis años. 

Si la radiografia nos señala la presencia de uno o dos dientes 

anquillosados, está indicando hacer la extracci6n para evitar la des­

viaci6n del gérmen dentario al tratar de erupcionar y para que no se 

presente una inclinaci6r. posterior de las piezas en oclusi6n coloca-

mas un retenedo~ de esp==io. 

En caso de observar ausencia congenita de una 6 varias piezas 

tenemos dos caminos a seguir: Uno, la conservaci6n del espacio y el 

otro, mediante la utilizaci6n·de un guia adecuada lograr la mesiali 

zaci6n de las piezas, sin que eso interfiera para tener una buena -­

oclusi6n. 

Factores que producen cierre del espacio o consecuencia de una 

extracci6n prematura de diente primario. 

Cuando un molar primario se extrae, los dientes mesiales y dis­

tales a el tienden a desviarse hacia el espacio resultante y si existe 

el molar permanente sigue la misma inclinación y como resultado tene­

mos una incorrecta relaci6n inter cospidea con su antagonista además 

de falta de espacio para la colocaci6n de los premolares o caninos. 
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Los incisivos centraJ.es y laterales per~anentes como son más 

anchos que los dientes primarios, que les preceden al perderse algunos 

de éstos no siempre determina cierre del espacio, ya que la tendencia 

Fisiologica de éste sector del arco es hacia la expansión¡ sin embargo 

debemos de colocar el mantenedor para evitar deFectos de Fonación y ~ 

Formación de hábitos que produzcan desviaciones de los dientes permanen 

tes, así como corregimos la función estética. 

La pérdida del canino por extracción o erupción ectopica del -

láteral. permanente, puede producir cierre del espacio por movimiento 

mesia1 de los dientes posteriores o por un desplazamiento lingüal de 

los incisivos. 
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CAPITULO III 
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INDICACIONES PARA EL MANTENIMIENTO DE ESPACIO. 

Después de la extracción o pérdida permatura de un diente prima 

ria, es importante que se mantenga u obtenga suriciente espacia. Esto 

se considera aceptable siempre y cuando el diente permanente se encuen 

tre en proceso de desarrollo normal y haya espacio y sostén óseo ade~ 

cuado en relación con el diámetro mesiodistal de ta.leso que hay sobre -

la corona del diente y su posición relativa en relación con sus veci~ 

nos, son Factores que debemos considerar para determinar la posibili~ 

dad de una erupción precoz. 

Algunos otros casos generales que debemos tc:r..ar en nconsideración 

son aquéllos de erupción tardia, anodoncia y dientes anquilosados. 

Del estudio del crecimiento y desarrollo y la observación clini 

ca de cada uno de éstos Factores en cada paciente son de suma impor-­

tancia para planear el retenedor de espacio más adecuado y ericiente 

que nos ayude a solucionar el problema de una mala oclusión posterior 

ocasionada por el apiñamiento de las piezas ?entar:ias. 

El natenedor de espacio puede o no estar indicando en aque!los 

casos en que ya existe una mala oclusión. Por ejemplo en una clase 

III de la clasif'icación de angle sobre las maloclusianes mantenemos­

un espacio en el maxilar pero no en la mandíbula. 
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En casos de pérdida"prematura, de un primer molar temporal, -

usualmente colocamos un mantenedor de espacio si el niño tiene menos 

de siete años de edad. Si ya ha pasado esta edad, y hay una oclusión 

perrecta de todas sus piezas dentarias es prererible observar y espe~ 

rar. En éste caso medimos el espacio y citamos al paciente cada tres~ 

meses aproximadamente para comprobar cualquier acortamiento del espa­

cio y desviaciones de la oclusión. 

Hay vazrios métodos erectivos y ericientes para lo~rar este ob­

jetivo. Uno de éstos son los modelos de estudio por exactos y sencillos. 

otro, mediante control radiobrárico, sin embargo es un poco más molesto 

para el paciente. 

También debemos observar que los dientes de la arcada opuesta 

no surra una extrusión y vayan hacia la cresta al beolar don de se ha 

pérdida la pieza dentaria. 

Los primeros molares permanentes, debido a su inclinaciñ, tie­

ne un tendencia a desplazarse mesialmente cuando entran er. oclusión. 

"La pérdida de ésta misma pieza permanente inrerior lleva a un acorta 

miento de la longitud del arco. Los dientes en el lado de la pérdida 

tienden "ª desvi rse distal y lingualmente trayendo como consecuencia 

que la linea media se desplaza hacia ese lado produciendo una asime~ 

tria de la Forma del arco. 

Un cambio similar, ocurre entre la relación oclusal del cani 

no y la bicuspide, el canino inrerior del lado de la pérdida, ésta -

colocado dist.ümente en relación con el canino en una oclusion nor­

mal. El segundo molar ¡ 1ará erupción en una posición más hacia mesial 

o si ya ha salido se inclinará hacia el espacio creado por la pérdida 
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·del primer molar temporal. 

La pérdida de la longitud del arco llevar a una msobre medida 

de mordida profunda que aumentará hasta las fuerzas de oclusi6n entre 

en una especie de balance mecánico otra vez. 

El primer molar superior se movilizará hacia el espacio far¿ 

mado por la pérdida de el antagonista y el resultado será una mala-. 

oclusi6n. 

Los incisivos permanentes centrales y laterales son más anchos 

que los primeros anteriores. La pérdida de uno 6 más dientes anterio-­

res parece no afectar la expansi6n fisiol6gica del arco si los caninos 

primarios se encuentran en oclusi6n correcta. Aor lo tanto, podemos -

dejar de reemplazar por medio del mantenedor los incisivos superiores 

primarios prematuramente perdidos, a menos que haya problemas de fona 

ci6n o estéticos. 

Otro problema es la pérdida prematura de los dientes primarios 

sin que existan los sucesores permanentes por ausencia congenita de ~ 

los mismos. Entonces, el problema lo debemos de plantear concienzuda~ 

mente, para poder determinar si el espacio debe mantenerse para que ~ 

posteriormente, se pueda colocar una prota'sis, o debe procurarse median 

te el tratamiento adecuado que los .dientes se movilicen y cierren el -

espacio sin ocasionar una mala oclusi6n. 

Para esto debemos de considerar los siguientes factores como 

son: La edad del niño, si hay armenia entre el tamaño del diente y 

la estructura osea, es decir, si el hueso basal es inadecuado, la 

pérdida del espacio puede ser benefica para la oclusi6n, ausencia 
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de otros dientes permanentes. 

En los casos de anodoncia parcia1, colocamos el mantenedor a 

Tin da restaurar la Tunción mecanica de la masticación y en casos de 

piezas anteriores también la ronetica y estética. 

No colocamos un mantenedor, si el diente del lado homologo, ya 

h a sido moralmente axroliado. Tampoco lo colocamos si al sucesor, 

permanente ya asta haciendo erupción. 

Otro problema que debemos tomar en cuenta es el de los molares 

sumergidos. En algunos casos en que los molares sa han anquilosado al 

hueso. pueden ser removidos quirurgicamente y colocar posteriormente 

un retenedor de espacio. 

La pérdida de los dientes permanentes anteriores requieren de 

reemplazamiento sólo en casos de estetica. 

En las erupciones eutopicas del primer molar permanente, contra 

la raíz distal del seg~ndo molar temporal, a menudo causa exroliación 

de la misma: Debe colocarse inmediatamente un m ntenedor da espacio, 

con alambra de acción posterior, para mover al molar permanente en -

dirección distal, hasta donde sea necesario. 

La erupción ectopica. del lateral interior permanente puede 

causar la pérdida del canino primario, cuando uno de éstos caninos 

se pierde prematuramente, el otro debe ser extraido pc.ra prevenir ~ 

al desplazamiento de la linea media y el acortémiento de la longitud 

del arco. 
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Si el niño tiene una oclusi6n normal debe ser colocado un arco 

lingual después de la extracción del canino opuesto para conservar el 

espacio. 

Si tiene espacio no se conserva, los incisivos inreriores su­

rren un colapso lingual que ocasionará además sobre mordida prorunda. 

CONTRA INDICACIONES. 

Hay numerosos casos, an que un mantenedor de espacio, no po­

drá ser la soluci6n indicada. En el caso de la pérdida de una 6 va~­

rias piezas temporales. Un ejemplo de ésta situación es la pérdida 

del segundo molar temporario, cuando existe ausencia congenita del 

segundo premolar. 

Otra de las situaciones es que la conservación del espacio 

esta contra indicado, en casos de perturbaciones endocrinas, desar­

monias dentarias y de desarrollo de los maxilares, en los cuáles ~ 

quizás éste indicado un plan de extracciones seriadas. 

También están contra indic das en casos de displasias 

ectodermicas y en paladares risurados. 
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CAPITULO IV 



DIFERENTES TIPOS DE MANTENEDORES. 

LOS iviANTEí>iEDORES DE ESPACIO LOS CLASIFICAMOS Ei.J: 

l.- Fijos, Semifijos y Aemovibles 

2.- Con bandas o sin bandas 

3.- Funcionales, semifuncionales o no funcionales. 

4.- Activos o Pasivos. 

5.- Combinacior.es de los anteriores. 

23 
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FIJOS.- Los mantenedores de espacio fijos se pueden construir 

vaciados, coronas de acero prefabricadas o con banda y proyecciones 

de alambre o barras intermedias para conservar el espacio después de 

la extracción de las piezas dentarias. 

Estan indicados, cuando todos los demás dientes estan sanos 

o pueden ser reparados, además de que los dientes cubierto no van ha 

perderse pronto, pues una vez cementados, no los pueden retirar el -

paciente y por lo tanto no los pierde ni los·ro~pe fácilmente. 

SEMIFIJOS.- Retenedor con un apoyo fijo y otro articulado. Ca­

racterizado por presentar una banda fija en un extremo y una banda 

con tubo en el otro. Este aparato también se puede construir con coro­

nas vaciadas. En el turbo calza el elemento rígido que sirve para man 

tener el espacio. Su ventaja principal es que permite el movimiento ~ 

fisiologico de las piezas dentarias. 

REMOVIBLES.- Son generalmente aparatos de acrílico y que se -

retienen por adhesión o ganchos y con la ventaja que el paciente los~ 

puede retirar para efectuar su limpieza puede construir una gran 

variedad de aparatos seguñ las necesidades del paciente. El aparato 

no sólo mantiene el espacio en linea del arco, sino que también~­

se construye para obligar a los dientes del lado opuesto a mantener 

el plRno de oclusión y evitar la extrucción de los dientes antago~ 

nis tas. 
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FUNCIONES.- Es al aparato qua no sólo conserva el espacio, si 

no que al mismo tiempo restaura la función da la zona desdentada, 

Estos aparatos generalmente se construyen cuando hay pérdida 

múltiple da piezas dentarias. 

SEMIFUNCIONALES.- Aparatos qua restaura la función, por medio 

de una barra soldada o colocada entre los dos soportas. Esta barra -

descansa en el surco central del arco antagonista, cuando las piezas 

dentarias se encuentran en oclusión, asi se evita la extrución da -

las piezas antagonistas y cumple su función fisiológica en forma -

limitada, 

No FUNCIONAL,- Este aparato se considera no funcional porque 

generalmente se construye con una banda de ortodoncia o corona -

vaciada a la cuál se le solda una onza. Esta onza esta adosada al 

encia y no establece contacto con las piezas de la arcada opuesta, 

por lo tanto no ayuda a la masticación. 

ACTIVOS.- Aparatos que se usan para producir la separación 

de las piezas en que se toma anclaje, cuando astas han sufrido una 

inclinación mesial y distal hacia el lugar donde se hizo la extra 

cción. La separación se produce por la modificación paulatina del 

segmenr.o interrr.Bdio y que ejerce una presi6n constante en piezas 

hasta lograr su posición correcta. 

PASIVOS.- Aparato que sólo sirve para conservar el espacio 

de la ó las piezas faltantes sin desempeñar otra funciór •• 
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Para escoger alguno de éstos aparatos depende de varios factores 

algunos de ellos son: Posición y namero de los dientes faltantes, edad, 

oclusión y en algunos casos el costo económico. 

Algunas de las cualidades desfables del mantenedor de espacio, 

pueden ser mencionadas como sigue: 

1.- Debe mantener suficiente espacio, tanto horizontal como ver­

tical para permitir la erupción del sucesor permanete. 

2.- No debe interferir con el crecimiento y en el posterior -­

desarrollo de la erupción de los dientes y de las arcadas dentarias. 

3.- Restaurar la función, si la erupción del diente permanente 

no se anticipa antes de seis meses o más. 

4.- Impedir la sobre erupción de los antagonistas. 

5.- Debe ser esteticamente agradable sobre todo en la región 

de los dientes anteriores. 

6.- Si es fijo, debe estar confeccionado con el minimo de des­

gaste de los dientes pilares. 

7.- Debe ser sólido, para evitar su desplazamiento. 

8.- Poco voluminoso. 

9.- De cuidado fácil. 
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lD.- Construido en forma tal que sea fácil se limpieza. 

11.- No debe interferir en la fonaci6n. 

12.- De simple construci6n, práctico al mismo tiempo. 

13.- Debe ser relativamente barato para que sea posible su cons 

trucción diaria, ya que su colocac::i6n se hace indispensable sobre todo 

en la pérdida del segundo molar temporal, más aún si esto sucede antes 

ae la erupción del molar de los seis años. 

Para usar el mantenedor removible, el niño debe saber alcanzado 

la capacidad suficiente para comodarse el aparato. Para niños muy peque 

ños se usa generalmente el tipo fijo. 

Los mantenedores removibles se catalogan de la siguiente manera: 

l.- Superior o inferior. 

2.- De remplazarniento unilateral, anterior o posterior. 

3.- De reemplazamiento unilateral. 

4.- Posteriores bilaterales con sillas libres. 

5.- Posteriores bilaterales con soportes distales. 

El uso del mantenedor removible , no requiere de ninguna prepara­

ci6n de los dientes soporte cuando se usan ganchos retentivos. En algu 

nos casos la retenci6n depende de la adhesión, a los tejidos suaves y 

de la extensión en el ácrilico en los espacios interceptables ayudados 

por el control muscular del paciente. 
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Se usan descansos oclusales en los casos en que existen sopor-­

tes posteriores, esto previene el asentamiento del aparato en el área 

molar confonne crece el proceso ALVEOLAR en dirección vertical. Los 

descansos son colocados sin preparación del diente soporte, usualmente 

se colocan en la c naladura lingual o en el borde marginal mesial. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS M'\NTENEDORES REMOVIBLES. 

VENTAJAS: 

l.- Fácil de limpiar 

2.- Mantiene y restabl.ece la dimensión vertical. 

3.- Puede utilizarse en combinación con otros métodos 

preventivos. 

4.- Puede usarse sólo parte del tiempo, permitiendo la circula-­

ción de la sangre hacia los tejidos blandos. 

5.- Son estéticos. 

6.- Facilita la masticación y la fonetica 

7.- Ayuda a mantener la lengua dentro de sus limites. 

8.- No es necesario la construcción de bandas. 

9.- La verific ción de caries es facil. 

10.- Puede recortarse para hacer lugar a alguna pieza de erupción, 

sin necesidad de construir un aparato nuevo. 



DESVENTAJAS: 

1.- Puede romperse 

2.- El paciente puede no usarlo 

3.- Puede perderse rácilmente 

4,- Puede restringir el movimiento de expansión lateral si 

se 1.1san ganchos. 

5.- Puede irritar el tejido blando. 
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Las desventajas, 1 2 y 3 se pueden corregir instruyendo si los 

padres y al niño sobre su manejo. El 4 se corrige desplazando la re~ 

tención hacia el segmento anterior, d recurrir a espolones inter pro 

ximales. La 5, por la colocación de un aparato rijo. 

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR FIJO. 

1.- No se pierde ni se rompe rácilmente 

2.- Si la pieza soporte tiene caries se reconstruye 

3.- No irrita los tejidos blandos. 

4.- Restaura la runción risiol6gica. 

DESVENTAJAS 

1.- Diricil de preparar los dientes soportes en casos de coronas 

prerabricadea o totales vaciadas. 

2.- Dírícil de adaptar las bandas, cuando se usan estas. 
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3,- No rácilmente se adaptan a los cambios de crecimiento de la 

boca. 

4.- Impide el movimiento risiologico normal de las piezas. 

5.- Direrencia de exí-oliación de las piezas. 

6.- Díricil de controlar si hay reincidencia de caries. 
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CAPITULO V 
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TECNICAS DE ELABOAACION Y COLOCACION 

Desarrollo y construcción de un mantenedor con puente oclusal 

funcional para la zona del primer molar primario. 

lo.- Preparación de los soportes.- La preparación generalmente 

se limita a la elinación de los puntos de contacto, reducción de la - -

altura cuspidea y de los angules, hasta una linea justo por debajo del 

borde libre de la encic .. 

Si los dientes son muy cortos, la retención deseada se puede -

obtener haciendo un surco marcado en las caras labial y lingual de uno 

o ambos dientes, con una fresa de tipo flama; estos no deben llevarse 

hasta el contorno gingival, porque tales casos de que la saliva la ~­

capa de cemerito. Estos surcos son innecesarios en un diente de tamaño 

normal. 

Después de realizar los cortes con discos para las capas pro­

ximales y piedras para las demás caras se emplean discos de lija para 

realizar cualquier borde filoso, antes de tomar la impresión. 

2.- Toma de Impresión.- Para tomar la impresión debemos de ~­

tomar en cuenta los siguientes pasos: 

A) Usar portaimpresiones de tamaño adecuado. 



B) Añadir cera en los sitios necesarios, para asegurar un~ -

impresión completa de las estructuras en las proporciones indic·adas 

completas de las estructuras oseas de soporte. 
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G) ,M=zclar el material de impresi6n en las proporciones indi­

cadas por el fabrica nts. 

D) El paciente debe enjuagarse la boca antes de tomar la impre-

sión. 

Para tomar la superior se inclina el porta impresiones, hacia­

arriba, en la parte posterior para que el exceso de material fluya -

hacia el vestíbulo y no hacia la garganta, manteniendo siempre el ~ 

porta impresiones al nivel del plano oclusal. 

F). Para tomar la impresi6n inferior se hace notar el porta -

impresiones en la boca y se mantiene paralelo al plano oclusal, ~ 

asi como se indica al paciente que saque la lengua :acia adelante 

para que empuje hacia arriba el exceso de material de impresi6n. 

Siguiendo, estos pasos podremos obtener una impresión nitida 

de los soportes y zonas vecinas, asi como de la rsgion antagoni~ 

ta. 

3o.- Toma de la relación intsr oclusal.- Una forma práctica 

de tomarla en el niño es, haciendo que cierre en relación csntri­

ca y luego forzar un block de cera rosa, por bucal en lugar donde 

se ha sxtrai·Jo el diente primario, se enfria y se retira. 
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4.- Construcción de los M::idelos.- La impresión de los dientes 

soportes se corre con revestimiento, para este caso y el antagonista 

en yeso. Ya rraguados se recortan y se montan en el articulador con 

ayuda de la mordida de cera. 

5.- l.bdelado.- Una vez con los modelos en el articulador, se 

procede a modelar con cera para vaci dos, reconstruyendo la rorma -

anatomica de las piezas soportes, asi como los puntos de contacto, 

Se agrega cera intermedia para modelar una barra que nos sirva de­

soporte pára, posteriormente, poder modelar una carilla de acrili-

60 sobre ~sta o se sigue 8gregando cera para reconstrui~ la pieZa 

intermedia del mismo metal. 

Se hace el vaciada generalmente con oro platinizado, se -

pule y ya lo tenemos listo para su colocación. 

CONSTAUCCION DE MANTENEDORES SI!l.IFUNCIONALES PARA LA 

ZAONA DE PRilvER MOLAR PRIMARIO. 

Un método consiste en hacer una preparación del segundo molar 

temporal igual que la descrita en el caso anterior para que nos sirva 

de soporte. 

Se toma impresión de esta zona y se corre en investidura. ~ 

con cera para vaciados, se reconstruye la anatomia de la pieza. Este 

caso puede no montarse en el articulador. Una vez modelado se agrega 

un poca de más cera para poder modelar una asa que choque con el 

canina y asi obtener el mantenedor de una sola piezas; o una vez ter 

minada y el vaciado del segundo malar soldar un alambre, este al~ 

bre debe ser para ortodoncia de o.e A 0.9 MM y modelado de rorma ~­

adecuada. 
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MATERIALES Y l.ETODOS PARA SOLDAR 

Generalmente los materiales para soldar, se suministran er. forma 

de alambre de grosor y Kilataje"\/ariable cuanto menores son los kilates, 

menor es el punto de fusioñ y también la resistencia a la oxidación en -

la boca. 

Una soldadura de 8 kilates, solo nos indica que sirve para soldar 

o de 8 kilates, siempre que si hay que soldar dos puntos cercanos, el 

primero debe soldarse con soldadura de mas kilates para que al soldar 

el otro punto no se corra del primero. La temperatura no debe elevarse 

más del punto de fusión de la soldadura para no destruir las propieda­

des del material. 

SOLDADURA PARA ALEACIONES PRECIOSAS 

El fundamento para soldar estas aleaciones tiene una base de -

ácido borico y se mezcla con agua para formar una pasta. 

Se aplica el fundamento en ambas partes por soldar y se colo­

can a la flama. Una vez que la pasta se ha secado, se agrega la solda 

dura. 

Para que no haya movimiento en las partes por soldar, las fí­

ja:o1os con asbesto. Los modelos se toman con la mano izquierda y con 

la derecha la soldadura procediendo asi a soldar. 
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SOLDADURA PARA ACERO INOXIDABLE 

Para soldar acero inoxidable, se necesita un Fundente a base 

de Floruro. Este Fundente lo podemos preparar de la manera siguiente: 

A) Floruro de Potasio una parte 

B} Acido borico una parte. 

Se mezcla a la vez que se agrega agua para Formar una pasta. 

PROCEDIMIENTO PARA SOLDAR 

Se quita la grasa e impurezas de las partes por soldar y se ~ 

aplica a cada una un poco derundente, se calienta y se acerca la~­

soldadura hasta que esta alcanza su punto de Fusi6n. 

Se recomienda soldadura de oro para el acero inoxidable, por 

que Funde a baja temperatura y no se oxida a la Flama. 

SOLDADURA CON PUNTO ELEGTRICO 

La soldadura con punto eléctrico, es el punto de unión de dos 

piezas metalicas, producido por el paso de corriente atraves de las 

piezas en Yuxtaposición. Las partes que se van a soldar están uni~ 

das por eletrodos y que al pasar la corriente atraves de estos y -

de las piezas métalicas por soldar, el calor generado es suFicien­

te para causar una uni6n de las partes, en el sitio donde se toman 

o tocan sin usar soldadura y Fundentes, esto en odontología sólo -

se usa para soldar aleaciones de acero inoxidable, Una vez soldado 

o terminado el vaciado se pulen. 
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Otro tipo de mantenedor de espacio lo construimos con una banda 

de Ortodoncia y alambre. 

Una banda de ortodoncia, puede ser deFinida teoricamente, como 

aquélla que rodea a cada convexidad y concavidad del esmalte através 

del area cubierta por ella. 

Si se hace con material adecuado, en dimensiones correctas y ~ 

bien cementada, tal banda permanecera en la boca estable y no causa­

r'1 daño. 

Esta eFiciencia puede ser lograda siempre que se reconozcan los 

hechos básicos: PAIJ.ERO: Que las coronas de los dientes molares va~ 

rían.ampliamente en su Forma general y superFicie de contorno; SEGUN 

00: Por lo tanto en la Adaptación de cada banda deben ser empleados 

los medios necesarios para Forzar el material a ceder y adaptarse ~ 

así mismo en los contornos individuales de tal diente. 

MATERIAL PARA BANDAS 

Este material debe tener cistas características como: Dureza 

para preveer la Fuerza en los rebordes oclusales y evitar el estira 

miento y la movilidad bajo la tensión de los aparatos y las Fuerzas 

de ocJ11sión. 

Resistencia, para permitir la adcptación de las dimenciones 

compensadas. 
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Ductibilidad, para permitir el estiramiento y poder adaptarla 

al contorno del diente. 

Las bandas se pueden construir con metales preciosos o con 

acero inoxidable. Su grosor de estos materiales varia desde D.12 A 

0.17 MM y su anchura de 3 a 6 MM. 

ESTOS MATERIALES SE CONSIGUEN EN DISTINTAS FORMAS 

lle tales A c e r o 
1.- Material pare bandas en ti.res Precioso:: 

Formas lisas 
X X 

2.- curvas 
X 

3.- Formas contorneadas 
X X 

4.- Cilindros 
X 

5.- Bandas pref'abricadas 
X X 

6.- Bandas con anilla X X 

El método de construcci6n es directo e indirecto. Aunque inde­

pendiente del m terial o el método elegido, ·el producto f'inal debe -

tener las características siguientes: 

A).- La banda debe estar adaptada íntimamente al contorno pen 

diente sin interf'erir en la oclusi6n y debe extenderse de 0.5 a 1 MM 

por debajo del borda libre de la encia. 

B) En la superf'icie mesial y distal el borde oclusal de la ~ 

banda debe lle~ar hasta la cresta marginal. 



ESTA 
SALIR 

TESiS 
DE LA 

C.)¡.- E1 borde· marginal de la banda, debe estar restoneado· para 

que no, lastime: Jla. encia. 

l\EtOOOO DE CONS,liRtJCc:EON 

Método D:irecto·.- Cons:fs,te: en adaptar el. material. de Jla banda -

sobre e·l. di.ente• er.11 l!a boca, ya sea est:irandc• bandas preFormaclas o· - -

pe~o; eI. metaJL de la banda por ]a superifici.e J!.:f.ngual.. 

r.!!• ' Ir.d:rrcctc.-

ll.- Se toma 1a impresiÓn1 de la reg:ió1ru. 

2.- Se corre en un material. duro. 

31.- Se hace una merca er.11 derredi:Jr deJ!.. marg:er.11 g:ingivaJL en todo 

tl c:frc:ulo: del d:Lenta y otra para::lieia a esta. A. 0.5 a l. MM. por deba 

jo de: ]a Jlinea de·Jl borde libre de ].a enc::ia, l!Jna vez hecho esto· proce 

demos a recortar e]'.. yeso: hasta J!.a segunda linea. 

4.- Se se·Jleccione el meterfed de =nstrtlcc::iórt, en esta: caso 

el l!JSO' d~ Iam-<-nas convexas ¡:¡ara molares. 

5.- Ya se]eccíonado el. material., este· debe tener una J!.orng:Etud 

adecuada;. Se adapta y se pel.1.ízca en su superficie l.ingual.. F>ara -­

asegl!Jrarse un ajuste perfecto Ia banda debe bruñirse por todas sus -

superficies, antes y después de pel.l.í=arse por l.íngua1. 

6.- Una vez ajustada ésta, se retíra del. model.o y se puntea. 

7.- Ya soldada, se =el.ve a probar en el. diente y bruñírla 

nuevamente • 
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8.- Se retira y recortamos el material sobrante, lo pulimos para 

que al colocarla en la boca na lastimen las asperezas. 

Una vez adaptada la banda, el gancha para la conservación del es­

pacio la construimos can alambre de ortodoncia de o.e A 0.9 MM de dia-­

metro; la moldeamos con las pinzas hasta darle la rarma requerida. Tam-­

bién podemos usar ganchas prerabricados para retenedores los cuáles sólo 

tenemos que adaptarlos al modelo. 

Ya adaptados se soldan y se pulen. Construcción de un mantenedor 

de espacia con prolongación distal para la región del segundo malar tem 

peral cuando el primer m9lar permanente no ha hecha erupción. Para la 

construcción de éste mantenedor hacemos la preparación en el primer ~ 

molar, si el aparata va hacerse vaciada, o solamente tomamos una impre 

sión y la construimos can bandas de ortodoncia. Se corre el modelo y -

cuando exista la pieza, es decir, que aun no se ha hecho la extracción, 

se recorta el modela y raspa en su parte distal para hacer una perrera 

ción dé tal manera que al modelar podamos construir la prolongación ~ 

gingival. 

Cuando se hace can banda, una vez ajustada esta, se le salda -

una prolongación de alambre que llegue hasta lo que es la región dis­

tal de las raíces de: segunda molar temporal para que al colocarla 

en la boca además de retener el espacio, guie la erupcién del malar 

de las 6 años. 



CONSIDERACIONES SOBRE LA ADAPTACION Y CEMENTADO DE UN 

.~J::iT~OR CON PROLDNGACIOtJ DISTAL 
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El mantenedor con prolongación distal debe colocarse inmedia­

tamente después de la extracción del segundo molar. Sin embargo, en - -

todos los casos antes de cementar lo debemos de tomar una radiograria -

para determinar la posición exacta de la prolongación, en relación con 

el primer molar permanente. si esta ligeramente por mesial del borde -

marginal del primer molar permanente. 

Cuando la extracción se hizó antes y la herida ya ha cica~ 

trizado se puede hacer la misma construcción de retenedor y ya para ~ 

· =locarlo se hace con anestesia local un pequeño corte en rorma de "V" 

hasta un punto ligeramente mesial y por debajo del borde marginal del 

primer molar permanente para que ahí se pueda colocar la prolongación 

distal, sin presentar irritaciones evidentes alrededor de la prolonga 

ción que se adapta dentro del tejido, durante el tiempo que dirige -

la erupción del molar permanente. 

Estos mantenedores deben permanecer en la boca hasta que 

los molares permanentes hayan erupcionado y ocluyan con el diente 

antagonista, entonces se retiran y se cortan la extensión distal ~ 

gingival. Este aparato puede cementarse nuevamente y retirarse de~­

rinitivamente hasta que hace erupcioñ el segundo premolar o hasta~ 

que el soporte deje de servir. 
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CDNSTRUCCION DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMDVIBLE 

El procedimiento de construcci6n puede ser por el método de 

la caja moldear o por el del plástico autopolimerizable. Cualquie 

ra que sea el método, lo primero, que tenemos que hacer es tomar ~ 

la impresi6n de la zona donde se va a colocar el retenedor, después 

correrlos en una material duro y montarlos en el articulador. La -

retenci6n puede ser por adhesión, ganchos o espolones interdenta-­

rios. Las consideraciones esteticas, en la región posterior de la 

dentición mixta 1 son se~unda.-riasc Por lo tento. na es nece=a..""'io -

usar dientes intermedios, basta con modelar las sillas para darles 

un poco de rorma anatomica. Si esta es de altura adecuada, aún -­

sin modelar mantendra la dimensioñ vertical y antera posterior. 

Si se construye por el método del plástico autopolimeri 

zable no tenemos más que ajustar los ganchas, cuando se va a ~-. 

retener por medio de estos, se rijan con cera pegajosa y se cu~ 

bre el modelo con un separador para poder desprender después -

fácilmente el aparato, después colocamos un poco de polvo a l.a 

vez que se va goteando el liquido poco a poco hasta dar el gro-­

sor requerida, se espera a que polimerice y se pule. 
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CONSTAUCCION DE UN ARCO LINGUAL. 

Se usa generalmente, cuando hay pérdida bilateral de las piezas 

temporales y ya han hecho erupción los molares de los 6 años, ya que el 

añolaje se logra mediante bandas cementadas en los molares permanentes. 

PASOS PARA SU CONSTAUCCION 

1.- Se toma impresión de la región y se corre en un material 

duro. 

2.- Se adaptan las bandas a los molares de los seis años. 

3.- Con un alambre de sección redonda de D.B MM de metal ino­

xiadable se va adaptando a las superricies linguales de los dientes. 

4.- Una vez adaptado el arco se rija con cera pegajosa para -

poder soldarlo a las bandas, así como cubriendolo con asbesto para ~ 

que al soldarlo no se destiemple con el fuego. 

5.- Ya soldado se pule y esta listo para colocarlo en la boca. 

GEi.ENTADO DE LOS MANTENEDORES FIJOS. 

Para cementar un mantenedor rijo o con bandas lo primero que 

tenemos que hacer es aislar con rollos de algodoñ el area donde se -

van a colocar. Con agua oxigenada se limpian bien los dientes para -

retirar cualquier residuo de alimento y se secan. Después se limpia 

con una torunda de algodón empapada de eugenol y se seca con aire -

caliente para que esté penetre en el diente. 
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Ya preparado el aparato, siguiendo las indicaciones del rabri­

cante se mezcla el cemento de oxirosrato de zinc o sea el mismo que 

se usa para cementar las incrustaciones, se coloca en el interior de­

la banda o corona y se lleva al lugar correspondiente. 

Una vez colocados los aparatos, se citará al paciente cada 3 

meses apróximadamente, para ajustarlos si es necesario y retirarlos 

cuando sea necesario. 
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e o N e L u s I o N E s 

Ya que ésta perrectamente demostrado que la extracción de una * 
pieza dentaria temporal, trae una anomalia de implantación dentari~ de 

los dientes permanentes a consecuencia de un acortamiento antero pos-­

terior del hueso, provocado por la Falta de exitaci6n Fisiológica que 

los elementos temporales representa; es Fácilmente imaginable la 

importancia que tiene en ortodoncia la conservación de ese espacio, 

para evitar trastornos subsecuentes. La protesis juega un importante 

papel preventivo.y esta dado por los retenedores de espacio. 

Una dentición temporal normal es de mucha importancia en el ~ 

desarrollo del niño y si esa normalidad no se preserva, surgen diricul 

tades que prevalecen durante toda la vida del individuo. 

Por eso para condicionar la conrección de un mantenedor de es­

pacio para restaurar la continuidad del arco y conservar el equilibrio 

de las piezas dentarias debemos tomar en consideración todos los -

métodos disponibles para ejercer una terapia adecuada, sin peligro 

de equivocaciones; tomando en consideración el crecimiento y desarro 

llo del maxilar y la mandibula, la oclosión, las condiciones de los 

dientes soportes en caso de encontrar indicado un aparato rijo o ~ 

combinado, el factor variable herencia y su influencia para el caso. 

Si tomamos en consideración todo lo antes mencionado, creo que 

es más conveniente colocar un mantenedor de espacio, aunque no se -

necesita que dejar de hacerlo. 
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