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

El tema de mantenedores de espacio eetá enfocado hacia los 

niños de 3 a 12 años do edad cuya dentici6n te:nporal ha sido -­

destruida por la caries, provocando con éata la párdid!; !lremat:!:l; 

ra, parcial. o total, de piezas dentalos primarias. El Gi1~1jano­

Dentista debo hacer un dia,,,""06<.!tico correcto y oportcmo para la 

aplicaci6n de un tratamiento adecuado que prevenga y corrija 

lea f'uturas desarmonins dentales a su alccmce para conaerv:Jr 

las piez:is con carioa uumamento avanzadas y evitar au pérdida,­

ya que el ~ejor ~antenedor de espacio es la própia pieza denta­

ria. 

Cuando se realiza un tratamiento odontológico poco adecua­

do o insatisfactorio realizado on la niñez, paede alterar perm_i! 

nentemente ol aparuto ma<l'tice.torio, dejando al individuo con m!!: 

choa problemaa dentaleH, ho;¡ en día tan comunes en la población 

adulta. 

En algunos canos en ~ue ea imposiblo la conservación de 

todas las piezas dontarias primari.A.s, en neceAario "'"-"tPner "1-

eopacio artificialmente. !U ob,jetivo principal del "11ntcnedor -

de espacio ee preservar el espacio ouficiento pare quo llec.ado­

el mo:nento, el diento pormanento pueda ocupar el lugar ciue le -

corresponde normalmente ~n los arcos dentales, 
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DEFINICIO~ Y OBJETIVOS 

ORTODONCIA Pi1EVENTIVA: Son los procedimientoB qua intentan evi­

tar los ataques del medio ambiente o cualquier motivo que pudi!!_ 

ra causar un cambio en al e.ursa normal de los acontecimientos. 

"Estos procedimientos se indicarán cuando por Bu acci6n oportu­

na pueden evitar o aliviar afecciones que si no se tratan dese~ 

cadenar!an serios problem!ls or-todonticos". 

La ortodoncia preventiva eT-ige una tácnica continua y a 

largo plazo sin la cual no podría ser asegurados el oiatoma de 

crecimiento, desarrollo, abaoroi6n y erupci6nas dentnlea en ca­

da nilío en particular. 

La ortodoncia preventiva significa una vigilancia dinámica 

y constante, un sistema y una diociplina tanto para el dentista 

como para el paciente. 

El Dr. Pauly Raymod, define al mantene.ior do espacio como­

un dispositivo ortod6ntico destinado n mantener ~n área d9 esp~ 

cio desdentado en las denticiones primarias, mixtas y permanen­

tes joveneo; y que en oca!lionon adquieren f;m.cicncs prctéticas. 

Trunbién se puede definir como aparutos ortol6nticos pr0 té­

sicos destinados a mruitener el equilibrio ar i;icular de loa di e~ 

tes cuando por diversos motivos so ha perdido. Al mismo tiempo­

ee utilizan para correjir anomalias causadas por un mal hábito. 
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HISTORIA GLDlICA DEL l!Il10 

El historial de un paciente de odontopcdiatria puede Uvi­

dirse en; estadísticas vitaleo, historia do los padres, hioto-­

ria prenatal y natal, hia·toria posnatal y do lactnocia. 

a) ESTA.DIST!CAS VI'rALE:;: 

La.a estadiaticno vi talos son esenciales para el registro -

del consultorio. De esta informaci6n el odontólogo obtieno una 

visi6n social de la familia. El médico del ni~o debe ser a.~ota­

dp, para podor consultareulc en :.il;¡Ún cuso de urgencia futura,­

º para poder obtener lnformaci6n adicional cuando sea nec<>sario. 

Je registra la queju principal cou las palabras de la :nadre o -

de el nifio. 

b) HISTORIA DE LOS PA!Jfl.ES: 

La historia de los padres proporciona algunas indicaciones 

de el desarrollo h;;o:-editario dol paciente. Estú diaeaada '''.1:1--­
bi<'!n para informar al deatista sobre el valor quo los padres 

conceden a uus propios dientes, puesto que la actitud de los P§ 

dres hacia la odontología puede reflejarse en el miedo del nJ.ño 

y en los deseos de los padres, con relación a loe aorvicioe de~ 

te.le". 

e) HLlTüHIA PRENATAL Y Ni\'fAL: 

La historia prenatal y natal proporciona indicacione" so-­

bre el origen del color, forma y estructura anorwal de pic:as -



ond~ca9 y permanentes, El cirujano dentista observa los efBctos 

de las drogas y trastornos metabolicoo que ocurrieron durante -

etapa9 formativas de las piezas dontarino. 

d) HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA: 

El historial poHnntnl y do lactan.,ia revisa loa sistemas -

vitales del paciente, También re;:;istra Jnformación, tal como 

tratrunientoa preventivos previos de caries dentales, trastornos 

de desarrollo con importancia dental, al~rgias, costumbres ner­

viosaa, y el comportruniento del niño y su actitu en relaci6n 

con el medj.o. 

La duración y enfoque de la tüstoria clínica de pande de -

las circunstancias que ro~an a cada. ca.so. En oitua.ciones de ur­

gencia, la histori;;i. se limita i}eneralmente a punto u e"oncialoc­

en relaci6n con la lesi6n que se trata o la presenc•a o ausen­

cia de enfenneda.des gen~ralea que tongan importancia en ol tra­

twniento inmediato. 
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HI3·roaH DEL NIRO 

Estadísticas vitales: 

Hombre del niño _________________________ _ 

Fecha de nacimiento _______________________ _ 

Raza --------------- ~exo 

Nombro de la persona que proporciona la informaci6n de este hi.!!_ 

torial ------------------------------
Relación: Madre Padre ------

Ocupación del padre·-------~ 

Ocupación de la madre 

Direcci6n del niño -----------------------­

<.Con quien vive el niño?------------------­

Médico a.ctunl del nii'io 

¿ Quién recomendó a ol niiio ? --------­

Que ja principal ----------------
¿ (luo le hizo traer n su hijo a el dentista~? _________ _ 

ijI:iTO!lIA DE LO;> PAlm:m 

¿ Lleva usted dentaduras postizas ? ------­

¿ Lleva nu cónyugue dentaduras postizas ? 

Si contestó afirm&.tivamente a las preguntas anteriores 

¿ A qué edad le extrajeron sus dhintos ? 

¿ Y los de su cónyugue ? -------------------~ 
¿ Porqué le extrajeron los dientes ? -------------­

¿ Porqué le extrajeron los dientes a su cónyugue ? 



¿ Tiene usted lo que se llama dientes blandos ? 

¿ Los tiene su c6nyugue ? 
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¿ Son o han sido sus dientes olos de su c6nyugue grisAseos, a­

marillentos o parduscos ? 

En caso afirmativo explique 

¿ 3e desgastaron sus dientes excesivamente ? --------~ 

¿ 3e desgastaron los de su c6nyugue ? 

¿ riene usted o su c6nyugue miedo a una visita al dentista ? 

HISTORIA PRENATAL 

¿ Ha tenido usted alguna enfermedad durante este embarazo ? 

En caso afirmativo de que tipo y cuando ------------

¿ Tom6 antibióticos durante el embnrarazo ? ---------­

¿ Estuvo bajo terapéutica médica durante el embarazo ? 

En caso afirmativo enumere qué medicamentos ----------

¿ Cull.nto tiempo y con qué frecuencia tom6 éstos ? 

¿ Tuvo alguna dieta de alto valor vitamínico o cilcico durante-

el embarazo ? -------------------------
¿ Existe incompatibilidad sangdinea entre usted y su c6nyugue ? 

¿ Le ha dicho su médico que es Ud. Rh negativa ? 

¿ Tom6 Ud. tabletas de floruro o existía noruro en el agua? __ 

i Qu6 bebía durante su embarazo ? --------------



HISTORIA NATAL 

¿ Fue prematuro su hijo ? 

¿ Tenia escorbuto al nacer ? 

¿ Le hicieron transfusiones de Sa!J6re ? 

¿ ~e un bebé azul ? 

HISTUnIA P03NATAL Y DE LACTANCIA 

¿ Tuvo convulsi~nes durante la lactancia 

¿ Fue amamantado ? 

¿ Durante cufuito tiempo ? 

¿ Se le alimentó con biberón ? 

¿ Durante cufuito tiempo ? 
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SI NO 

? 

¿ Le administraron suplementos de f1.uoruro, fluoruro en el n¿;ua 

de beber, vitaminas, calcio, hierro ~ otros minerales? 

En caso afirmativo explique 

¿ Se le administraron vitaminas en for::ia de jarabe o gotas ? 

¿ Durante cuanto tiempo se le administraron ? 

¿ Con quá frecuencia ? ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

¿ Chupó chupetes de azácar ? 

¿ Tuvo su hijo t!nfsrmedad.es infantiles durante la lactancia ? 

En caso afirmativo enumerelas 

¿ Sufrió fiebre reumática su hijo ? 

¿ Sufrió dolores en las articulaciones ? 

¿ Ha tenido diabetes ? 

¿ Ha tenido afecciones renales ? 



SI NO 

¿ ·Ha tenido ai'eccionoa del corazón ? 

¿ Le dijo al¡;ó.n médico que au hijo estaba anémico?~~­

¿ Recibió su hijo antibi6ticos ? 
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En caso afil"IJlativo a qu~ edad ~~~~~--~~~~~~~~~~ 

¿ Durante cuánto tiempo ? 

¿ Qué antibióticos ae le administraron ? 

¿ Tuvo su hijo dificultades pare caminar ? 

¿ ~ufri6 alguna operación en lu lactancia ? ~~~~~~~~~­

En caso afirmativo ~ Porqué razón ? ~~~~~~~~~~~~~­

¿ Se ha roto su hijo al¡;ó.n hueso ? 

En caso afinnativo cómo ocurri6 ~~~~~~~~~~~~~~~ 

¿ Sufre frecuentemente accidentes menores y heridas?~-

¿ Existe en su hijo algo que se salga de lo corriente?_ 

En caso afirmativo explique 

¿ Considera Ud. a su hijo enfermizo ? 

¿ Porqu~ ? 

¿ No sude su hijo cuando hace calor ? ~~~~~~~~~~~~ 

¿ Tiene alguna incapacidad o enfermedad 

física o mental ? 

En caso afirmativo explique 

¿ Toma su hijo golosinas durante las comidas ? 

En caso afirmativo qué tipo de golosinas 

¿ Sufre frecuentemente dolores de dientes ? 



~ Sangran aue encías con facilidad ? 

¿ Ha dañado alguna vez sus dientes delanteros ? 

¿ Le salen erupciones fácilmente ? 

¿ Ea alárgico a algun tipo de comida, anesté­

sicos locales, penicilina u otras drogas ? 
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SI NO 

En caoo afirmativo explique a quo tipo ------------

¿ Sufre asma ? 

¿ Tiene dificultad para detener el sangrado 

cuando se corta ? 

¿ Le sa1en fácilmente moretones ? 

¿ Le ha dicho algiin médico que eu hijo ea hemofílico?~ 

¿ Se chupa constantemente el pulgar o el dedo 

de el pie ? 

En caso afirmativo l. CU/indo hace esto 7 -----------­

¿ Tiene problemas para hacer amigos ? 

¿ No ee lleva bien con otros ninoe ? 

ó Prefiere jugar dentro do casa que 

a1 aire libre ? 

¿ Tiene hermanos o hermanas ? 

En caso afirmativo cu!l.J.ee son sue edades ? 

¿ Tiene problemas para estar ~ la par de su clase? __ _ 

¿ Teme a el dentista ? 

En caso afirmativo sabe Ud. porqué --------------
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SI ?lO 

¿ Ha ido anteriormente al dentista ? 

En oaso afirmativo ¡ qué t;:l.po de tratamiento se lrl ha realizado: 

Fecha en que vi si to' al dentista 

Fecha de última viDita al médico genaral.~~~~·~~~~~~~­

¿ Porqué tipo de pndecimionto acudi.Ó ? 

Nombre dol médico familiar 

Direcoi6n 

Telérono: 

Observaciones 

Padre o tutor 
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CLASUICAUIOH DE MALOCLUSION 

Definici6n de malocl11ei.ln: 

Maloclu3ión es cunndo los dienten en uno o ambos maxilares 

se encuentran en relación anormal entre si, la cual puede ser -

dental o esqueléticn denta.l, llogando a afectar uno o más dien­

tes. 

CLASI!?ICACION: 

PHIMEi!A CLASE: Es cuando los molares están on su relaci6n­

apropiada en los arcos individunles, y los arcos dentales cie-­

rran en un arco suave s p08ici6n oclussl, ls cúspide mesiobuca1 

del primer molar superior permanente c3tará en relación mesio­

dietal correcta con el ~urco buc~.l o meoiobucal U.el primer mo­

lar inferior permanente. La posición correcta dependerá en cie! 

to grn<lo de la oclusión de los molarcc primarios, zi cstnn a\Úl 

presentes. 

3EGUND~ CLASE: En una msloclunión de segunda clase, cuando 

los molares eotán en su po~ici6n correcta en los arcos indivi~ 

duales y los arcos dentales cierrnn en un arco suave a posición 

céntrica, la c6spide cesiobucal del primer molar superior perro~ 

nante estará en relaci6n con el intersticio entra el segundo 

premolar mandibular y ol primer molar mandibular. O sea, el ar­

co inferior oclusiono. en t.listal al nrco ~3up 1~rior. 

TERCEilA CLASE: En msloclusiones de tercera clase, cuando -

loa molares están en posición correcta en los arcea individua-­

lea y loa arcos dentales cierran en un arco suave a poaici6n 
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céntrica, la cúspide meaiobucal del primer mol:u- Gttperior perm~ 

nente, cotará en relación con el r.ttrco clistob'.lcal del primer m2 

lar inferior permandnto o con el "\.ntcreticio l:r.ical entre oJ. pr_l; 

cir la l!landillula oclusiona en me<JiuJ. al maxilar ,;u¡iorior. Anglo 

reconoci6 en esta clase una afección unilatern.l que denominó 

subdivisión de tercera clase. 

l'RirrnRA CLASE Til'O l: Son las que presentan incisivos api­

ñonados y rotados, con fnlta de. lugar para que caninos pennanen 

tea o premolares ee encuentren en posición adecuada. Frecuente­

mente los csaos graves de maloclusionea de primera clase, se 

ven complicados por varias rotaciones e inclinaciones axiales -

graves de las 9ieza.s. Lan causan locnJ.ca de esta afección pare­

cen deberse a exceso de material dental para el t'.l.l!laño de la.a -

arcadas; se considera a los factore[ hereditartos la causa ini­

cial de eatas afecciones. 

PRIMERA CLASE Til'O 2: Esta clase presentan rolaci6n mundi­

bule.r adecuada. Loa incisivos maxilares están inclinados y esp.!! 

ciados. La Cf\USn es r,eneralmente ls eucci6n del pul¡o;ar. 

Estos incisivos astan en posición antiestética y son pro~ 

ponsos a fracturas. 

PR!M;:RA CLASE Til'O 3: E.sta clase afecta a uno o varios in­

cisivos maxilares trabados en sobreraordidg, .. Bl ma~ilar inferior 

es empujado hacia adelante por el pacient~, de:oF.i6s de entrar -

los incisivos en contacto inicial, para lograr el cierre compl! 

to. Esta situaoi6n puede correr,irse generalmente con planos in­

clinados de algun tipo. 



PRIMERA CLASE TIFO 4: Los caI;ou de primera clase tipo 4, -

pr'3nentan rrtordi da cruzadn pogterior. Dentrq dr; la.a ltmita.cj_ones 

doecri tas, muchas mordidas cru:-:ar!a..n qu<J af\'.\ct:;:in a unn o dos ::p.l~ 

zas po:Jterioroo en cada o.reo pucc1cn trato.r::rn bien, t-~ in •;nvi ar -

al. cado a u.n ortodonciata, oiempre que c:dnta lugar para que l.a 

pieza o l.as piezas puedan moverne. 

PRIMERA CLA::>E TI~O 5: Los casoa de primera clase tipo 5, -

se pa.r~cen en cierto grado a los de primera clase tipo l.. La di 
ferencia esencial. radica en la etiología local. En las maloclu-

aiones do prim~ra clase tipo 5, oe supone que en algun momento­

existi6 espacio paro. todas las piet.as. La emigración de las pi~ 

zas ha privado n otras dol espacio que necesl.to.n. A veces, el -

hacinamiento se produce má.9 posteriormente. 

Una etapa posterior puede mostrar los segunde~ premol.ares-

erupoionados hacia lingual. 

A diferencia de l.os casos <le primera cl~se tipo 5, aceptan 

con mayor facil.ide.d tratamientos preventivos. 
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ETIOLOOIA DE LA MALOCLUSION: 

La etiología se estudia en doo partes: 

a} ? A()TQfil;s G t;!'i¡;;H ALfül: 

l.- HERENCIA: I.a herencia es un?. determinante osencial en­

la morfología dentofaci<ll. AZi podemos hablar de ciertas carac­

terioticaa raciales, la homogeneidad de la raza; ya que se sup~ 

ne que los hijoo reciben característico.e hereditarias de los P.!! 

dres las cuales son factibles a ser modificadas por el ambiente 

prenatal. y poanatal como pueden ser los hábitoo, transtornos n~ 

trici.onal.es, transtornos end6crinos y fenómenos idiopáticos, 

Pero el patr6n heredita.rio ¡.icrsiste cor.lo el tru.i.c.::1o de los 

dientes, tamaño de los l.TIC'.....'Cilnres, etc.¡ por eso eo tt~n import39: 

te que conozcamos los antecedentes hc!'edi tarics y gen·~ticoa de 

los familiares de los pacientes, aunque el dooem:'eci'l de la he­

rencia en la mal.oclusión cu de probabilidades. El doctor LunC.s­

trom en sus eotudios sobre gemelos concluye que la herencia es 

determinante en: 

a) Tamano de los dientes 

b) Anchura y longitud de la arcada 

e) Apiña.miento y espacio entro los dientes. 

d} Sobremordida horizontal 

e) Retrucci6n del r•IBxilar superior 

f} Pro¡;natismo mandibular 

2.- DEFEC'l!OS CONGENITOS: Estos poseen una fuerte relaci6n­

genética sobre todo en los casoo de labiopaladar hendido, este-
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defecto se debe a la falta de uni6n de los procesos palatinos y 

que lle~u a o~urrir entre ln. ser.:tn y :.3~ptimB. semana de virln 

intrai.lterina, manifest.andose eu ln zona de la fisura, un desor­

den de: los dientes, ausencia tie dientes sobre todo del lnternl­

superior, en la zona de la hendidura Q;cistB oolap!lo del paladar 

y retrucoión del maxilar superior. 

Otro tipo de problema congénito es ln paré.lisis cerebral -

que debido a la falta de control sobr~ las estructuras bucales­

trae como consecuencia problemae dentofaciales. 

Otros tipos de anomalías congénitas son la disostosia 

cleidocraneal, la tort!colis, la sífilis coneénita. 

3.- MEDIO AMBIENTE: El medio ambiente twnbi6n tiene influ­

encia ¿n la etiología. J.e lu ;ntlocluHi6n, siendo ol. modio prena­

tal y posnatal. En la influencie prenatal tenemos que la posic1 

6n uterín::.i. y fibr~mu de ln. m.:idre yroductJn asimet:-ian cráneo fa­

ciales. t:n lP. influencia posnat3l, Be puede producir trauma cn­

el momento del parto, como por ejemplo: ol uso de f6rcops trao­

problemas en ln 2.rt1culnci6n temporomandibulnr, ei uso de apar~ 

toe ortopédicos en el cuello producen presiones sobre los dien­

tes provocando maloclusiones. 

4 .- TfüiliB'f:ORHOB ENDOCRINOS: Ciertos trnnstornos end6crinos 

pueden ser la cuusn de '...t."le. me.locluBi6n como por e jecplo: el 

hipotiroiditi~O ~rovoca reuorci6n anormal, orupci6n tardía de 

permanentes y problemas parodontnles. 

5,- DEFICIENCIAS NUTRICIONALES: Dentro de éstas podemos 

mencionar el raquitismo, escorbuto que puede provocar maloclu~ 
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siones gravea como son, pérdida pl'emntura. de dientes tempornlco 

así como retenci6n prolongada de los miamos y vía eruptiva ano! 

mal. 

6.-~: El hueso es un tejido du.ro, pero plástico qu~ 

a la vez reacciona a las presiones continuas sobre ál, por lo 

que existe una estrecha rolació11 del hueoo con lBD presiones y 

con el papel dinámico de la musculatura y por lo tanto su infl)! 

eucia en la maloclussi6n. La funci6n muscular como la maloclu­

si6n, deglución, reapiraci6n y sobre todo en la posici6n postu­

ra! presentan tal actividad que pueden cambiar la morfología -

6sea acentuando la maloclici6n de clase ~ al III mordida abtQr­

tn, etc. 

Entre los hábitos tenemos: 

a) Háboto de lengua 

b) Hábito de succión de dedo y labio 

e) Hábito de respiración bucal. 

b) PACTORES LOCALES: 

l.- Número de dientes 

2.- 'fnmru:lo de los dientes 

3.- Porma de los dientes 

4.- Frenillo labial 

5.- Pérdida prematura d~ piezas temporales 

6,- Retenci6n prolongada y resorción anormal de 

dientes temporales 

1.- Erupción tardía de permanentes 

8.- Via eruptiva anorma1 



9·- Anquilosis 

10:- Caries dental 

11.- Restuuruci oncu ine.docuadan 
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NUMERO DE Dicll'rES: Dentro de eotos encontramos nupernmner!! 

rios y ausencia de dientes, es m~s frecuente encontr'il'los en 

permanentes. Estns ano~aliao traen como consecuencia maloclusi~ 

nes, por lo general son atípicos, de ra!z anormal; a veces en~ 

contramos dientes aupernuroerarioo que son exacta.mente iguales a. 

los permanentes. 

TA.b!MO DE DIEH'fES: Entre estas enoontreroos la microdoncia­

y la mncrodoncia. La microdoncia se debe a espacios muy ;;rc.ndes 

entre los dientes y lns piezas dentarias son más pequeñas que -

lo normal. La wucrodoncia se debe a la falta de espacio en el -

arco dental po.ra alojar los dientes permanente o. 

l!'OR!llA DE DIEN'l'ES: La forma de los dientes generalmente la 

presenten anormal los laterales, pueden haber cíngulos altera­

dos, amelogáneaia imperfecta y dientes fusionadou. 

FRENILLO LABIAL: A veces ttncontramos que este frenillo la­

bial ea doble o trunbién ae puedon encontrar frenillos cuyo ·1ór­

tice está en la parte gingivsl o hacia apical, trayendo corno 

conaecuencia loa diastemas. 

PERDIDA PRE!fATURA DE TElllPORALES: Trae como consecuenciR :11.§: 

loclusiones debidas a un apiñamiento de las piezas dentarias 
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permanentee por falta de la conservaci6n del espacio necesario 

para e.J.ojnr las piezas, por falta de medidas pr~ventivas orto-­

d6ntica.s en la pérdida prematur"'. de lnF.' piezaa temporalec;. 

iIBT1'lW!Oii PROLUNGAJJA Y dE;:iOilCION A:lOH:.lAL DE lJilltlTBS TElilPOf 

~: Ecta anomnlfn. puede tr::ier como consecu1~ncio. que lp.­

penn:mencia. de las piezas tempor:l.les impids la Hulidn o eruci6n 

de la pieza permanente y erupcione por otro lado ( Li. 6 Ve. ) , 

ERUPCIOH ·rARDIA DE PER!o!AfiENTES: Trae como consecuencias la 

retenci6n :)rolon&ada de t~mporales, dientes supernumerarios, 

falta de espacio y oérdidu de ten1poralen. 

iJ IA Ert;Jt-'Tr.¡ í\ ANOd.rriA..L; Sa puede ocacionar por retenci6n prg, 

longadn de dientes temporales, por aupernumerarios, por falta -

de espn~io o porque el gérmen se coloca en posici6n nnormal. 

•JA.'1.IES DE!·Pi.1AL: Provoca que los eepucioa se cl'3rren trayen­

do como consecuencia una maloclusj,Ón por ex.iHtencia de carien -

en las áreas proximales do las pidzas dentales, e1 tratemiento­

es recontruir el tejido que oe encuontra cariado para evitar 

que los esp~cios se cierren. 

RE3TAUd,,CIONr:~ INADEGUADAJ: Cunndo las rentauracionos 

proximales son deficientes porque pueden dejarso poco extendí-­

das ocasionando el cierre del espacio necesario para que no se­

produzca una maloclusi6n. Y cunndo por el contrario son nobroe~ 

tendidas provocan movilidad de las piezas contiguas, presi6n s2 

bre ellas y desplazamiento de las piezas obturadas, 
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OEP ALOME'fRIA 

a) DEFH!ICIOU! 

Cefalometrín significa medición del créneo y un cefa.lo¿ra­

ma ea una radiografía lateral estandarizada de cráneo y cara 

que noe permite determinar o predecir la posición y dirección -

de las estructuras á!leas, dentales y ósea dentalos 

b)~: 

l.- Estudio del crecimiento cráneo facial 

2.- Diegn6ctico de las deformidades crll.neofacialee 

3.- ~lan de tratamiento ortod6ntico 

4.- Evaluación del ce.so 

e) CRECIMIBNTO l'ACIAL COMO UNIDAD: 

Al estudiar el crecimiento de la cara como unidad, 8roadb! 

nt, Brodie y Col, han utilizndo cefalometrías radiográficas os­

tandaree exitosamente. Del estudio de radiogr~fías sucesivas, -

tomadas a edades diferenten en 102 miamos niños normales, se 

puede reconocer un patr6n de crecimiento promedio. Sin embar¿o­

los individuos pueden diferir consodcrablemonte del patrón tíFl 

co, sin ser considerados por e.so anormales. 

Las investigaciones de Broadbent y Brodie, utiliz'!!ldo un -

pUnto de registro en la vecindad del hueso esfenoides, Broañben: 
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mostr6 con series· radiográficas los sigiiientes movimientos de -

las fronteras craneales. 

El nasi6n se mueve hacia adelante y hacia arriba, la espi­

na nasal anterior se mueve abajo y hacia adelanto. 

La barbilla emigra hacia abajo y hacia adelante. El gonio­

se :auevo hacia abajo y hacia atráz. Ln fisura pterigoideo-maxi­

lar y la espina nanal posterior, en dirección recta h:Lcia abaja. 

El piso de la naríz, o paladar duro se mueve har.ia abajo en di­

rección paralela a su estndo procedente. El plano oclusal y bor 

de inferior de la mandíbula omi¡;ro.n h~cia abajo, a un plar-o pa­

ra.lelo (casi) o. sus posiciones t-1roc~d 1 .. mtes. 

Brodie con ayuda. de series radio~;ráf'ictw, dividió la cara­

en tres áreas: árcu no.:..;al, área d•.~ntal y 3lveoln.r sup~rior y 

4rea dental y mandibular inferior. 

;;uperponiendo las lineas de base craneal de la silla turca 

al nasi6n, Brodic pucia montrar la nariz en posici6n ~mterior, -

en forma 1~asi paruleln. a las etapa.a procedentos. 

E.l palmie.r, representado por un:i línea que conecta la esp};. 

nn nasal anterior y la espina nasal posterior, emigra hacia ab~ 

jo en posición casi paralela a sus posiciones precedentes, La -

espina nasal posterior se mueve en una posición recta hacia ab~ 

jo, y hacia adelw1te. ;:;upcrponiendo las líneas palatinas a la--
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espina nasal posterior, Brodie mostr6 el plano oclusal descen­

diendo de manara casi paralela. En monos de la mitad d•é 103 ~·•­

sos, la sección posterior del plano oclusal llega má.~ abajo .,ua 

la parte anterior, 

Los bordea incinivos centrales superiores se mueven hacia.­

adelante a un ritmo más rápido que la espina nasal anterior, 

hasta el establecimiento de la oclusión. !Jeede entonce" hasta -

los 8 años de edad, la línea de la espina nanal anterior al bo! 

de incisivo se mueve hnciu e.delante n las a tapas precedentes, 

Colocando series radiográfi,;as en lu. mandíbula. on su¡::er;m­

aici6n en el borde inforior de le. mandíbula, en el goni6n, Bro­

dio mostr6 que el crecimiento y la ?osici6n :iaci"- arriba del -

plano oclusal eran cal3i prtl.'alela.s, y que la. barbilla oe :IlQVÍa. -

hacia adelanto e. lUl ritmo lieer8.I:lcnte mi.:lyor que lo::; borde:::. i:tC]:. 

si vos de los centrales inferiores. 

Especialmente en etapas posteriores de crecimiento, en"ro 

los 7 y los 17 aríoo, la extremi,iad. pogterior ele ln ramd. hori~O!!, 

tal (la regi6n del GOni6n) puede deoc~nder a mayor ritmo que lu 

barbilla, pero esto oucede en menos del 50,¿ ele los caaoG. L;:i ::l_!! 

yoría de los casos mostraban el plano m'1Ildibular en detlcenoo p~ 

ralelo a sus etapas ~recedentcs. 

Al transfonuarse el nirio en adolescente, los incisivoe -

asumen diversas inclinaciones con relación nl plano oclusal a -

al borde mandibular. También en grupos de edades múa avanznd~s, 
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los límites de los procesos alveolarco superiores e inferiores­

queJan atré.n del P"rfil total de la cura. Durante el crécimien-

to, el punto pori6n puede moverse hacia abajo y hacia atrás, d! 

rectamente hacia abajo, o directamente hacia atrás. 

l:1JNTO l:'ORIO!!: é;até. locali~ado en el conducto auditivib externo. 

l:'llN'rü .rn·n ;uLAtl: i::s la interaccci6n de la mandíbula a la altura 

del Cltcllo del c6ndilo, ea decir, es la intersecci6n de la rama 

con la ap6fisis occipi t::ü. 

PUN'ru "J": F,s el ce:ltro de la silla turca. 

l-UtlTU "N" u HASON: Es la unión del hueso frontal con los huesos 

propios de la nnríl. 

HHlTO "0r" O rU;lTO o,lBI'fAL: ;i8tó localiza.do en él borde in:fe---

rior de la órbita. 

!·UNTO "A": ;•,stá localizado en la parte m:b profunda del subesp.!, 

nal. 

l:UNTO "tl": Es la parte m&s profunda de la zona supramentoniana. 

l:'UNTO POGOtl!UM: Está localizado en la parte :nás prominente del-

menten. 

PUNTO "iú": Esta es la parte anteroinferior de la mandíbula. 

PUNTO GNATIOil: :>stó en la intersecci6n del po¿oniLun con el pun-

to 11 M11
• 
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PLANO M~~DIBUL.\R: Está constituído por el punto gonio que ostá 

localizado en el ángulo de la rama y cuerpo de la mandibuld, y­

el punto 11 11" .. 

PLANO SN: Es la unión del punto nasón con el "'3". 

PLA.l~O Or PO: Es el plano de Franlcrort, con éstos dos pla.~os te­

nemos lo que es la ba.!!e craneana. 

PLANO SNA: Nos da un ángulo que nos indica la relación del maxi 

lar superior con la base del cráneo, este ángulo ::iNA norioalmen­

te ea de 32 grados y se mide de S hacia A en la parte interna. 

PLANO ::iNB: Nos indica la pooici6n de· 1a mandibula con la base -

del cráneo normalmente el ángulo es de 80 grados. 

l'LAllO ANa: Nos da la relación del maxilnr con la mandibula y es 

de 2 erudo~ más. 

PLANO Goñl: Nos da el plctno mandibular. 

El análisis de Twed que es un triangulo está formado por 

ánl!Ulos cuyu suma total noa dct 180 erados. Etos ángulos es tan -

formados por J planos que ldOn: Plano m11ndibular, plano mMdibu­

lar con el eje axial del incisivo inf~rior y plano de lrankfort 

PLA.:10 M.ülDitlULAi!: i'ormado por los puntos Go y M, º"te plano con 

el eja axial del incisivo inferior nos da un :ineula cuyo valor­

normal es de 90 r,rados +Í- $, Y el áneulo ~o y Go es de 27 era­

dos +/- 5, 



PLANO DE FRANKiORT: Formado por los puntos ~o y Or con el ej~ -

axial. del incisivo inferior nos da un ángulo de 65 grados. 

Steiner nos da el ángu.1.o SHA, SNB y ANB que es parte de su 

análisis, estos 3 ángulos nos indic::m una relación del maxil:ir­

oon la mandibula con relaci6n a la base del cráneo. 
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EI, h!A.i'iEJO DE LO:; PROBLEMAS DE MA.liTElllii!IENTO DE ESPACIO 

Los efectos perjudiciales de la pérdida extemporánea de 

uno o más de los dientes temporales difiere mucho en pacientes­

de la mismc. ed•1d y etapas de la dentici6n. Estos efectos prese!! 

tan un problema al cual no se ha empleado una detenida investi­

gaci6n. Las observaciones de pequeñon grupos de nit\os por un p~ 

riodo breve produjeron opiniones muy diver8as ~n lo concernien­

te a las indicaciones 1el rnuntenimiento do espacio en la pérdi­

da del diente temporal. El niño puede haber llegado a formar 

una oclusión normúl o por lo menos funcional. 

Pero ai se obnerva crític~nente n ~a ~ayorí~ de los pncien 

tes con ~érJida de un diente temporal, en pn.rticu lnr los niños­

con al.-;ún tipo de m-..loclusi6n prenente, Ee verán c:~bios ~.nonn±! 

les que !JOdrían ser sogttidos a lo largo de la vida del paciente. 

Un diente se tnL:.ntiene en su relación correcta con el A:eco­

denta.1 como resultado de la acc16n de una serio de fuerzas. .51 

se altera o elimina una de las fuerzas, se producirán modifica­

ciones en la rolnci6n de los dienten adyacentes y habrá un des­

pluznmiento dental. y la creaci6n de un problema de espacio, 

•rras dicha modifice.cl.6n o modificaciones, l.os tejido2 de sos·cén 

padecerán alteraciones inflamatorias y degenerativas, como eje! 

plo de las fuerzas que mantienen el segundo molar temporal inf~ 

rior en su posici6n correcta durante el periodo de la dentición 

mixta. F.l primer m:ilar permanente ejerce una fllerza mesia:J. so--
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bre al segundo molar temporal; el. primer mol.ar temporal e,iercc­

una fuerza igual y opuesta; la lensua por O.entro y le. r\w;culnt~ 

ra dol carrillo por fuera tru:ib1én ejercen fll•,rzas it:ctS\les y 

opuestas; el reborde alveolar y lon tejidos pe.riodontales prodl1 

cen una fue.rz.a hacia arribe!, mientras qu~ lon dicnteu del r~rco­

antagoni~ta ejercen unr. fuerza compensad'Jr:?.. hacia abajo. Le a1 ... 

teraci6n de una d-e estas f1.ieruao, como ocur1·iría de extraP.rñc .... 

un primer molar temporal, permitir~ que el segundo oe d~~place 

por influencia del primer molar permanante. Esta fuerza ser{a 

particuln1inente intensa si el priraero se hallara en u.na et:?.pn. -

de erupción activa. 

Como regla general, cuando oe extrae un mol.ar temporal o -

se pierde prematu.!'9..1.t1nte, los dientes por mF!sia.l y áistal. tend~ 

rán a desplazarse hacia el cupn.cio i·esul tn.nte. Obs~rvacione3 i!!, 

dican que la. mayor parte del cierre dol e::Jpacio se produce en -

loJ. b primeros me::;e consecutivos de la pérdida extempor5.nes. de 

un diente tempor~l. En rnoJ.chos pac1cnte2, scr<.t vi3ible l<..! reúuc­

oi6n del espacio en cuestión de días, 

Por lo tanto no o.s prutiente act~ptar la tBor:ía. de vigenciu­

activa para determinar si se producirá el cierre, porque las m,g 

dificacionea en particular ciJ.r«nto ciorta8 etapas del denarro--

11.o se producen en sólo días o scmana.!l. 

l'uede producirse una caries en la cara proximal de un mo-
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lar túmporaJ. que provoque el desplazamiento de los dientes y la 

pérdidE< del espacio necesario para la eruci6n de los dientes 

permru1entes. 

Hay una falta de ~cuerdo con respecto a la frecuencia con 

que se producirá un cierre dtl espacio o una mala oclusión des-­

pu6s de la pérditta oxtemporánea de los diente3 temporales o pe! 

manentes, un~ cantido.d de !actores influyen sobre la creaci6n -

de una mala oclusión, 

a) PLAJHFICA\.!ION i'.N ,,L 111AilTi'.iliniI;,N•ro DE E~f'ACIO. 

El tiempo trnnsctu•riJo desde la pérdida de una o varicis 

piezas es W1 factor importr.;_'1tc porque si se ha de producir tm -

cierre dol espacio, tenllr~ luGar en el prim<:>r período de sci3 -

meses consecutivo::.; u. 13. extre.cci 6n. ~Ji el dentinta elLnina un -

diente primario, y si todo u lo::; f8.ctorec indicün lo. ne.ce:1idad -

de ;nantcner el esuncio, ns mejor colocar un ªlifü'C!.to tn.n pronto­

como sea po~ible despu6s de la extracci6n, en :::i.lc,unoti casos es 

posible confeccion"r un aparato ante:o d¿ la ext,racci6n y colo­

carlo en la misma se&i6n. 

Nu.ncJ. está indicada la espera del cierre llel espacio des­

pueo de unn extracción sin planificación del mru1tcnimiento del­

es1i::1cio. 

El odontólogo a menudo o oserva nii:ios a los cu,iles se les -

extrajeron los dientes rneses y hasta varios ahos antes de su 

primer contacto con ellos, fue den haberse :irod,~cido ya lamenta-
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bled cambios en la oclusi6n. AunqLte ª'! hc·.ya producido ya el ci~ 

rre del csp.ncio a veces es convéniente r~ali!.tn• un rna.ntJnedor -

de Ot:li:~ncio l'or, l.;1 ú.nicb.. r~iz6n q•Je el ruatablteiuü-::nto de lu .fug 

ci6n oclusal normal en e~a zona. También podría convúnir la 

construcción de un aparato activo, recuperador del espacio per­

dido, ¡;ara desp..t~s mantenerlo hac,ta ln erapción de los dientes­

permanent es. 

L& edad cronol6~ic.::.. dol !_;acicnte no as t:?J'l iI!lJ.JO!"t·rillte como 

la edad evolutiva. Son erandes loic variaciones en la ·lpoca de -

eru.pci6n U.e los J.it:;ntos, no es raro observar ¡;remolares que 

eñ.lpciona.n a los 3 :ii:ios, p~ro la si tuuci6n extrema e:! de 15 a.­

nos que aún conser-.•.::-:.n los molareu terétporclos y tienen los de 

reem!.Jlnzo en las eta¡:,as finales d..::l Jt,;aarrollo y la erupci6n. 

b) iET;,;Rr.IONACION ui:. LA AtlBCUA!JA LOclUI'fUD DEL AllCO ANTSS 

DJ> LOS l»lüC?.D!L.lEN'ruJ l'AilA if.AN'l'ENER EL i::SPACIO. 

El Oúont6loeo ·~nr'rentfJ. el probl~rna de ;¡-¡:mtener el espucio­

después de l~ p~rdij~ de Un diente tem¡:oral O j~ V3rioa dientes 

deb~ ;nirar m'-s alla ucl e"t·-1do inmedinto de l·'l dentición y debe 

¡1enoar en t0r.tinos de dosarrollo de los arcos dontalos y el es­

tablecimiento de una oclusión funcionnl. ~oto en iruport~te en­

el perfod0 de la dent1c16n tem,,oral y 1.lixt:l. Debe establecer ol 

truue.;10 de lo.s dic:ntc8 ~!ermanentes ain sin t:ru1Jcion2..r especific~ 

mente los ubicados por delante de los prir.ieros molares permane!! 

tes. 
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Trunbi6n debe de determin..i· la cBrttidad do espacio que se n 

neeesi ta para ol alineamiento correcto de los diente" porrnc.."lcn­

tes e.nterioren. Debe tomarse en cuenta la cantidad de movimion-­

to meeial. do loa primeros u.olnres pen1anentes que sg producirá­

despu6a de la pérdida de los molares temporales y la erupción -

del scgu.~do premolar. 

La lonr;itud del arco disponible que suele considerar la 

distancia de la cara mesia.l del primer mola!' permanente de un -

ladc a la cara mesial del primer molar penuanente del lado 

opuesto, disminuye continuementc. Adn en el curso del trat~nien 

to odoutol6gico es poco lo que se puede hacer por aumentarla. -

Cada arco se acorta por el deO&RSte pror.imal y por el movimien­

to mosial de los priineros permanentes durante los cambios de 

dientes. 

1,- ANALIJH> DE LA LONGITUD DEL ARCO 

Anlilisis de Nance. 

Nance concluyó, coillo resultado de sus estudios, que la lo~ 

gitud dol arco dental de la cara meaial de un primer molar per­

manente inferior hasta la del lado opu~sto, siempre so acorta -

durante la transici6n del p~riodo de la dentición mixta al de -

la permanente. La ll.nioa vez que puede aumentar la longitud del 

arco, aún durante el tratamiento ortod6ntico, es cuando los in­

cisivos muestran una inclinación lingual anormal o cuando los -
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primeros molares permanentes se han desplazado hacia mesial por 

la extracción prematura de los segundos molares temporales. Ob­

servó además, que en el paciente medio existe una deriva de 1.7 

mm. entre los anchos combinados mesiodistales de los primeros y 

segundos molares temporales inferiores y el canino temporal re! 

pecto a los anchos combinados mesiodistalmente de los dientes -

permanentes correspondientes¡ son mayores los temporales. Esta­

diferencia entre el ancho total mesiodistalmente de los corres­

pondientes tres dientes temporales en el arco superior y los 

tres permanentes que los reemplazan es de sólo o.9mm. 

Sin embargo Moorrees, mostró qua la pérdida del espacio en 

el maxilar inferior es de 3.9 mm en los varones y 4.8 nun en n! 

üae durante el cambio do dentición. 

Para un análisis de la longitud del arco de la dentición -

mixta, similar a lo aconoejado por Nance, hace falta un buen 

compás de extremos aeuzados, radiografías periapicales tomadas­

con cuidadosa t~nica, una regla milimetrada, un trozo de alrun-­

bro de bronce de 7.725 mm y una tarjeta de 3 x 5 con renglones­

donde anotar las mediciones, así como los modelos de estudio. -

Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos permanen­

tes ini'eriores erupcionados. !lay que determinar el ancho real -

antes que el espacio que ocupan los incisivos en el arco. Se r! 

gistran las mediciones individuales, el ancho de los caninos y 

premolares inferiores sin erupcionar será entonces medido sobre 
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de las radiografías. Se registrarán las mediciones estimativas. 

Si uno de los premolares estuviera rotado, podrá utilizarse la­

medioi6n del diente correspondiente del lado opuesto de la boca 

Esto dará un indicio del espacio que se necesita para aco­

modar todos los dientes permanentes anteriores del primer molar 

El paso siguiente es determinar la cantidad de espacio disponi­

ble para loe dientes permanentes y esto puede lograrse de la m~ 

nera siguiente. Se toma el alambre de o.725 mm de ligadura de -

bronce, y se le adapta al arco dental, sobre las caras ocluse.-­

les, desde la cara mesial del primer molar permanente de un la­

do hasta la del lado opuesto. El alambre pasará sobre las cdspi 

des vestibulares de loa dientes posteriores y los bordes incis~ 

les de loa anteriores. A esta medida se le restan 3.4 mm. que -

ea la proporci6n que se espera que se acorten los arcos por el­

deaplazamiento mesial de los primeros molares permanentes. Por­

comparaci6n de estas dos medidas el odont6logo puede predecir -

con bastante exactitud la suficiencia o insuficiencia del aroo­

de circunferencia. 

Algunos usan regla milim~trioa flexible para establecer la 

longitud del arco disponible. Se adapta la regla al arco tal y 

como se hizo con el alambre y se lee directamente en milimetroa. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 

a) ilEFINICION DE MANTENE:DOdES DE E::!PACIO: 

Un mantenedor de espacio es un aditamento cuyo propósito 

es conservar el espacio en casos de la pérdida de cualquier Pi! 

za temporal., hasta el momento de la ex.foliaci6n de la dentici6n 

permanante, 

b) TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO: 

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de varias-

maneras: 

l.- Fijos, semi fijos o removibles. 

2.- Con bandal!! o sin ellas. 

3.- .?uncionales o no funcionales • 

4.- Activos o pasivos. 
5.- Combinaciones de las clasificaciones anteriores. 

c) INDICACIO:lES PARA MA!ITENEDORES DE ESPACIO: 

l.- Cuando se pierde un segundo molar temporal antes de 

que el segundo premolar pueda erupcionar. La cantidad de espa~ 

cio entre el primer molar y el primer premolar puede ser mayor­

que la dimenci6n radiográfica del segundo premolar, esto permi­

tirá una desviación mesial. mayor de lo normal del primer molar­

Y ru1n quedaría lugar para la erupción del segundo premolar, 

2.- El método precedente de medición y espera puede ser s~ 

ficiente para párdidas tempranas de primeros molares primarios. 
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3.- En caso de ausenoia congénita de 1os segundos premola­

res es probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente 

hacia adelante por si solo y ocupar el esp6l.cio, éste decisi6n -

es mejor tomarla tardíamente puesto que a veces los seeundoa 

premolares no son bilateralmente eimétricos al desarrollo. 

4.- Cuando los incisivos laterales superiores faltan por -

causas congénitas. Los caninos desviados mesialmente puedon 

usarse como substituciones latera1es, da mejor eepncio estético 

que 1oe puentee fijos. 

5.- La pérdida temprana de piez8" primarias deberá re1Dedia:_: 

se con la colocaci6n de mnntenedores de espacio ya que no solo­

se pueden cerrar los espacios, sino también con esto se puede -

favorecer los hábitos, acentuarse y prolongarse defectos de le~ 

guaje. 

o.- Cuando hay pérdida de uno o más molares permanentes 

siendo aún niaos, y si ~sta pérdida ocurre varios allos antee de 

que haea erupci6n el segundo molar permanente; éste puede emi-­

grar hacia adelante y brotar en ocluei6n normal tomando el lu-­

gar del primer molar permanente. 3i el segundo molar ya ha eru_E 

cionndo se presentan dos caminos a elegir: 

a) Mover ortod6nticrunente el segundo molar hacia adelante. 

b) Mantener el espacio abierto para reemp1azar con un puc~ 

te al permanente,en etapas posteriores. 

7.- Si el segundo molar temporal se pierde poco tiempo an­

tes de la erupci6n del primer mo1ar permanente, una protubera.n-



cia en el borde de la cresta alveolar indicará el lugar de la­

erupci6n del permanente. <;n caso bilateral es de gran ayuda un­

mantenedor de espacio funcional inactivo y removible, 

8.- ~i no existe lugar suficiente paro el se¡;undo premolar 

inferior. Pero existe espacio entre el primer premolar y el ca­

nino, y el primer premolar está inclinado distalmente y está en 

relación de extremidad a extremidad con el primer molur auperior 

el uso de un mantQnedor de eopacio habrirá lugar para el segun.U 

do premolar y restaurará el primer premolar a oclusión nonnal. 

d) CONTHAINDICACIOllE:> PARA MAllTENEDORES DE ESPACIO 

3e ha dado much~ importancia a la necesidad de colocar ID"!! 

tenedores de espacio cundo se pierde un diente temporal, sin 

embargo suele descuidarse el efecto d• la pérdida del diente s~ 

bre la lon6itud del arco total, 

Después de la p~rdida de un diento solo debe coloca.rae un­

mantenedor de eepacio si las euguientee cmndioiones no existen: 

I.- Cuo.ndo el sucesor permanente no está present&, 

II.- Cuando la longitud del arco se ha acortado. 

III.- t.:uando el eepncío donde se perdió el diente ha disminuido 

IV.- Cuando i.. .. intercuspidación molar o canina ha sido afect~ 

da por la p!lrdida. 

v.- No debe colocarse un mantenedor de espacio que preserve­

un espacio de 4 llllll para un diente quo se enbe que tiene 7 mm de 

ancho. 
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MANTE!IJ;DORE.i Dé: E:>PACIO HilCIALE:3 Y tIBMOVIBLES 

En la mayoría de casos de mantenimientos de es ,,ncio pueden 

hacerse por la inserci6n de mantanedores de espacio pasivos y -

removibles, hechos con hilou metálicos y resinas acrílicas. 

a) ilEQUI:3I'fO!:i m; UN MAi'IT;.Nt.DOR DE t:Sl'ACIO 

Al colocarse un mantenedor de espacio en cualquiera de los 

cuatro segmentos posteriores, el odont6logo tiene la opci6n de 

usar un tipo de apar¡<to funcional, uno fijo o uno removible. D,!! 

do que el mantenedor de espacio debe considerarse en tres dime~ 

ciones, el tipo funcional es preferible para evitar lf\ elonga­

ción y el posible desplazamiento de los di2ntes opuestos. Seto 

no significa que el mantenedor de espacio sea fijo o rcmovible: 

l.- Debe mantener ln dimensi6n mosiodietal de los diente~-

perdidos. 

2.- Debe ser funcional. 

J.- De fácil construcción. 

4.- Debe resistir las fuarzas de masticación. 

5 .- t!o do be le~ionar los dientes r&manentas cargándolos 

con fuerzao excesivas. 

6.- Debe ser de fácil limpieza y no servir de depósito de 

residuos, lo que puede provocar caries y lesiones de -

los tejidos. 

7.- Su construcci6n debe ser tal que no ostruya el proceso 
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nol'lllal de crecimiento y desarrollo o interferir las funciones -

de la masticación, deglución y habla. 

&l el segmento maxilar anterior, comunmente no son necesa­

rios loe mantenedores de espacio, a11n con loa desplazamientos -

de los dientes conti¡:uos, ya que el proceso normal de creoimiea 

to y desarrollo aumenta la dimensión intercanina. 

Sin embargo en la dentición primaria el grado de precoci-­

dad en la p6rdida temprana de los incisivos es la principal cO!! 

sideración en relación con el mantenimiento de espacio de ésta-

zona. 

Antes de los cuatro nf1os de edad, las coronas de los inci­

sivos permanéntes suelen estar ubicadas tan altas en el maxilar 

que no ejercen u.na influencia conservadora de espacios cuando 

hay pérdirta de los incisivos temporales, ee lógico pensar en 

t~nnino~ de estética, ~ábitos fonéticos y lin¡:uales. 

b) PROCEDIMIENTOS PARA LA CONSTRUCCION: 

Son hechos con hilos metálicos y resinns acrílicas. Para 

la confección de un mantenedor de espacio soportado por una co­

rona colada, la única preparaci6n que debe efectuarse ea la de 

desgastar lao retenciones del molar. Cu!Uldo ya ee 0 ha realizado­

eate paso se toma una impresión del diente pilar, se vac!n la 

impresi6n en revestimiento, se elabora un patrón de cera azul 
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dura para incrustaciones, las c~spides del molar se dejan al -­

descubierto, por lo general se agrega un esposar extra de cera­

muy fina en la porción gingival. para permitir un colado máe su~ 

ve, ee adiciona el póntico y el asa o barra a la corona encera­

da, y ae procedo a colocar el aparato oomo si ae tratara de una 

sola pieza, ee refuerza la unión entre la corona y el póntico -

con aoldadura. En el caso de tratarse de una unión de oro con -

acero inoxidable o con alguna aleación de oromo, es esencial el 

uso de un fundente especial. 

L.- Arco Labial.- l'uede eer el '1nico hilo metálico, ayuda­

ª mantener el inatrurnento en la boca y en el maxilar superior,­

evita que las piezas anteriores emigren hacia adelante. 

El arco distal deber~ ser suficientemente avanzado en la -

encia para lograr retención, no deberá tocar las pÍpilas inter­

dentarias, el paso del hilo metálico de labial a lingual puede­

ir en el intersticio oclusal entre el incieivo lateral y el ca­

nino, o distal a el canino. 

Si el arco l~bial incluye los incisivos se puede lograr s~ 

ficiente retención. Cuando existen interferencias oclusalea ca~ 

sedas por hilos metálicos, esto se le puede dar solución con 

un cxW!!en de los modelos o de lns piezas n~turales en oclusi6n­

y nos pueden indicar que seria mejor dobl.ar el hilo directamen­

te sobre la oúspide del canino y seguir de ceroa el borde lin­

gual sobre el modelo superior o el borde labial en el inferior, 

eato es posible cuando el borde labial en el canini superior se 
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encuentra opuesto al intersticio labial on el arco inferior o -

en el borde labial del Cd.Ilino inferior e.stá opuesto al. intere-­

ticio lingual en el arco superior cuando las piezas entran en -

oclusi6n, Generalmente 6e usa hilo de ní.q1.1el-cromo de 0.032 6 -

0,028 pulgada" (0.'3 n Q,68 mm) ni existe el problema de interf~ 

rencias oclusales se puede usar hilo de Q,026 p1.1lgadae (0.65rnm). 

2) Dencansos oclusales.- Esto se adosan en la parte oclu-­

sal de los molares y suelen ser aconsejables en la mandíbula i~ 

cluso cuando se está utili~cndo arco labial. 

3) i:spolones Interproximales.- Estoo se utili;~an para dar­

unn mayor retención y evitar el juego constante del niño con la 

lengua o su incapacidad para retenerlo en su luecr a el m~nten~ 

dor de espacio. 

4) Grapas,- Pueden Ger sim¡iles o de tipo Crozat modifica-­

das, estas no son necesarias cunnJ.o nola111en te va a intervenir -

el "'antJnimicnto de espacio. 

Las grapas sencillas pueden ser de doé. tipu3, Interproxim~ 

les o envolventes, Las erapf\S envolvunt•D generalmente deborful­

terminar con su extremidad libro en la ¡mrtc rneeial del diente­

º también puede ser ln distal cuclnJo influye la inclinaci6n 

axial y otroo posibles factores, 

e) VEN'fAJAS: 

l.- l'uedc usarse en conbinnci6n con otros procedimiento11 -
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preventivos, 

2.- Mantener o restaurar lci dimensión vertical, 

3.- Estimula la erupción de la~ piezas permanentes. 

4.- Pu•de hacerse lug<tr para la erupción de piezas sin ne-

cesidad de construir un aparato nuevo. 

5.- Fácil de limpiar. 

6,- Fermite la limpieza de las piezas dentarias. 

7.- Se efeot6an fácilmente las revisiones dentales en bus­

ca de caries. 

8.- Fuede ser llevado ¡,arte del tiempo permitiendo la cir­

culación de la sangre a los tejidos blandos. 

9.- Ayuda a mantener la len¡;ua en sus límites. 

10.- i.'acilita la masticrcción y el hablar. 

11.- No es necesaria la construcci6n d"' bruulas. 

12.- Puede construirse en forma estética. 

d) DESVENTAJA;): 

l.- El paciente ?Uede decidir no llevarlo puesto. 

2.- Puede perderse. 

3.- Puede romperse. 

4.- Puede irritar los tejidos blandos. 

5.- Puede restringir el crecimiento lateral de ln mandíbu­

la, si no se incorporan grupas. 
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mANr~NEDO!lEd DE E~rACIO ~IJOS 

Los mantenedores de espacio fijo,,, pueden hac<Jrse dd coro­

na3 vaciaoas, de coronas de acero prefabricadas o de bandae con 

barras o proyecciones de alambre, para conservar el eGpacio de~ 

pu~s de la pi!rdiaa de los colll?'es temporalee: EotM. indicados -

cuando todos loa demás dientes pueden ser reparados y los dien­

tes cubiertos no van a perderse pronto. Sus ventajas son que no 

se rompen fácilmente y que no se pierden y las desventajas son­

en que ~u oonstrucci6n eo difícil y no se adaptan a los cambios 

de crecimiento de la boca. 

a) Vaciados.- El aparato vaciado queda indicado cuando ti,!; 

ne t:?.:1ta de'1trucci6n el diente de soporte que es necesario un -

ajuste de un vaciado para est:>bilizar el mantenedor de espacio. 

b) z>ormas para Coronas ·reruporales.- Tanto el primero como­

el se¡,'ttndo molar temporales, se pueden usar en ellos coronas de 

acero inoxidable con el fin de construir un mantenedor de espa­

cio fijo, la extenci6n que se utiliza de alambre eG soldada. 

c) De Bandas de Molaren.- Los molares temporales pueden t~ 

ner una banda que sostiene una extenci6n de alambre como mante­

nedor de espacio. 

a) Mant~nedor de espacio tipo funcional o tipo puente: 

Es totalmento colado, en la el~boraci6n es necesariH la t~ 

ma de impresiones tanto de la zona involucrada como del árco 8:!!. 
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tagonista. 

Se corren lns dos impresiones con revasti~iento y con la -

mordida en cera nos va a facilitar la orientación posterior del 

troquel con el arco antagonista, sobre el troqdel ee adapta la­

cera para conformnr un patrón, procediendone luego a tallar el­

póntico en cera y adicionarlo al patrón ya obtenido, B6 reviste 

la pieza, oe ajusta la oclusión, se pule y se cementa. 

b) Mantenedores de espacio semifuncionalea y tipo no funcionales 

En la construcoión d" un mantenedor de espacio no funcio-­

nal se realiza la toma de impresión de la zonn afectada, ee 

adapta a la cera troquel y se adhi~re a la cera una anea de 

alambre que deberlt gucrdar con los tejidos "ºlamente una rela..­

ción de contacto sin presionar sobre ellos, cuando no se tiene­

ésta precaución, los tejidos blando5 ee hipertrofian y envuol-­

ven al u.l.ambre del ansa. 

Una vez colocado el aparato es necesario soldar las unio~ 

nee por lo que el solo hecho de colar juntos el unsa y la coro­

na no aseguran una correcta unión de estos elementos. 

Cuando oe realiza la elaboraci6n de un aparato semifuncio­

nal., la única variación consiste en que deben tomarse dos impr! 

siones, se corta un trozo de ulwnbre calibre 14 de tal modo que 

ae mantenga el espacio y doecanee de preferencia en el eurco 
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~entrnl de loa dientes del arco opuesto, se le une luego a la -

corona enceruda y se procede al coludo. 

c) Arco Lingual: 

Se trata de un alambre de secci6n redonda de 0.8 l!llil 6 de 

l mm. íntimamente adaptada a las superficies linguales de los 

dientes y unidos a las bandas que se encuentran sobre los 

primeros molares permanentes, 

a) El arco lingual fijo se encuentra soldado a las bandas 

de los molares, se utiliza en el m"1ltenimiento de la longitud -

del arco con el prop6sito de la retenci6n y para dar un anclaje 

suplementario en los movimientos dentaleo de la arcada opuesta. 

Jobre el modelo de trabajo se realiza el arco lingual y ae ada~ 

ta más intimwoente a los dientes y a las curvaturas. 

1.- Tubo lingual horizontal: Este arco lingual puede ser -

conotruido con uno de los do:> tubos lineualos horizontales. Es 

unu modificaci6n muy 11til si se va a inclinar hacia mesial el -

molar que tiene la banda como por ejemplo: pura corregir una -­

mordida erizada. 

2 .- Arco lingual de "E.lliB con anilla: E.nte arco lingual 

estlí. diseñado para que en Sll com<trucci6n no ~e tenga que sol-­

dar al alnmbre cilindros de metal de media caña. Por madio de -
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pinzas se dobla el alwnbre sobre si mismo para formar una sa--­

liente que ee inserte en la banda molar dentro·d• una funda eB­

pecia~. Todos los aditamentos que lleva el arco linQlal de 

Ellis Be pueden obtener en metales preciosos y en acero y tam­

bi6n es posible encontrarlos prefabricados en varios tamaños. 

Arco lingual removible: 

Este arco cuenta con cilindros accesorios de precisión sol 

dados en ángulo recto que ajustan dentro de las fundas corres-­

pendientes y que son colocadas en la superficie lingual da lns 

bandas do los molares. Varios tipos de cierres van a mantener a 

el aparato en su posición, se usa como aparato activo. 
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Jualquior aparato que incluya b::.ndas debe ser quitado, to­

dos los años se pulirá e ine~occionará el diente; se aplicará~ 

fluor es taí\oeo y ee re cementará la oanda para prev.;nir la posi­

bilidad de que falle el sellado y que el di.;nte padezca cariee, 

Je han obtenido buenos rdBultados con el elmpleo de una 

banda ,,reformada de Johonaon. Si hubier:i dientes erupcionados a 

los lados d-. ,1 que llova la banda, puede ser neces..rio obtener 

una sepnración rápida, se puede recurrir al se¡Jarador de goma -

el~f::tica. 

de va a elegir una b""1da qu? calce ajustadamente nobre el 

diente. El anua normalmente estará uoicc.d" en vestibulnr, junto 

a la superficie liau del di-ante. P;;.ra el procedimiento de "dap­

taci6n se ~ouede emplear unas pinlae formadoras de bandae. 

Los !in¡;ulos diedroa rectoti superiores aeuzados servirán p~ 

ra apretar la porción veotibular de la banda. Asi por este pe­

llizco quedu por vestibular el exceso de material. Primero se -

aprieta el tercio medio de la bnndo., despue>i on cervical y 

por ~ltimo en oclusal. 

TliU!lbi~n res~lta conveniente un atacador de b«ndaa para ada~ 

tarlt1s a lo~ surcos de '.'estibular y lin;::ual. 

Después de haber cerrado tot.o.lmentc "l nnsu de udaptaci6n-



se retira la banda con la pinza para retirar band~s, se hace c2 

rrer entonces soldadura por la hendidura resultante del cierre 

del ansa de ajuate, se pondrá especial cuidado en que no corra 

soldadura por la cara interna de la banda. 

Despuás de soldar, se reubicará la banda sobre el diente -

pilar y se adaptará estrechamante el mar&en oclusal de la banda 

en la zona de los surcos vestibulares y linguales, se debe to-­

mar una impresión con compuesto de modelar a el diente y a la­

zona de extracci6n y del cmiino. Hay que quitar la banda del 

diente y ubicnrln firmemente en la impresión. Se vacía entonces 

revestimiento de yeso piedra para obtener el modelo de trabajo. 

Se da forma entonces a un alrunbre de 9 mm. de manera que contn~ 

te con los tejidos blandos vestibulares y linguales y con la c~ 

ra diotal del canino temporal en la zona gingival. El anoa de­

be ser lo suficiente ancha como para permitir l" erupción del -

premolar, sobre el modelo de yeGo se solda el ansa a la b:uiua,­

se pule y se deja listo para colocarlo en la boca. 

Tras elegir la banda se llev'l n su posición en el diente -

oon la ayuda de un instrumento; en el maxilar superior se hama­

ca la banda desde la cara vestibular hacia lingual y en la man­

dibula se hamaca la banda desde lineual hacia vestibular. 

Las ventajas del mantenedor de banda y an~a incluyen; fac! 

lidad de construcci6n, el uso de un tiempo mínimo de aillón y -



la facilidad de la adaptación de el ansa, si fuera necesario en 

la cE."1biante dentadura. 

Aunque las ventajao superan las desventajas, el odontólogo 

debe comprender que no retaura la función masticatoria en la 

zona y ~ue no impedirá la erupción continuada de los dientes 3B 

tagonistas, lo cual puedo ser un factor importante o no. 

a) hlantenedores de corona y ansa de acero-cromo, 

El mantenedor de corona y ansa de acero está indicado si -

al dLntc pilar posterior tiene carie c. ext~n¿a y nece.,i ta una 

rest"uración coronarL1 o si se la efectuó alguna t,rap4utica 

~ulp~r vital, en cuyo caso convieno l~ érotección por recubrí-­

miento total.. 

llon el tiempo se podrá cortnr el ansa y dejar que la coro­

na siea funcionando como r~stauraci6n parn el dionte pilar, pr,2_ 

ducid:; Y!! la ¿rupci6n del per.nanente. 

La corona de acero será preparada se.:;ún la ueccripci6n del 

caso. Uespues de conformarla se deja en el diente pilar y ~e t~ 

.na la impresión con comp.1esto p::>ra modelar. de quitará la coro­

na del diente y ue le ubicará en la imprasión y se preparará al 

modelo a~ tr~bajo. 

Para el ansa se emplea alrur.bre de acero de 0.75 mm. 6 

o.9J mm. el cual se solda a la corona con sol~adura de plata Y­

t'un.\ent'.l tipo bórax. 
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Las vantajas del mantenedor de espacio de corona y ansa de 

acero son similares a las las qu" tiene al de banda y anoa. La 

facilidad de oonatrucoi6n ae manifi~sta y el costo de loa m'.üe­

riales. Más all.n, es difícil quitar la corona para hacer ajute~­

en el an~a. 



UN :lpa.rn.to ri;iuovi:;le 91.iede ci:>nstr-.J.irsc ~ara oant~ner el 

espacio :·ssultwte de~¡r.léS de f!Ue un dienta ha :;ido eT.tr:lil?. 

El aparato debe ser lo más simple posible y gener:U.~ente -

su construcci6n consiste en una base plástica c?n ganchos p:u-a­

sostenerlo, lo que contribu;re a la fijaci6n. Se pueden use.r ;~ 

chos completos o tres cuartos. 

El la mo,yor!a de los casos, especielmente ao.uellos en ~.ue­

los molares ~riuarios han sido extraídos, se col.oc= ge..-.c'".os 

coo,!lletos a los r.rioerog molares per::i::trlent~s '' ·~~chos tre: 

cuartos a cada diente adyacente .'.11. es?acio. 



AFA.U·r03 JE:!OVI!lLEJ ACTIVOZ 

Estos a~aratos pueden dividirse en: Los que tienen torni~ 

llcs y l:>s q_ue lle·1cn ·resortes. Los pri:ierl.l.s son t::M conv2nien-

tes para la movilización de ,,¡rupos de dientes :¡ los •1ltii::os p:i­

ra dien•es individu:i.les, 

AP.\.UT0.3 ce:: r~R:lILLO:.l 

Los tornillos u.~8.'3.os en estos a;>ara.tos se vend~n en el og, 

mercio. ::stos a¡;:aratos p·~eden ser dividid)S en tres ¿;ru:;ios. 

l) Apar2.t·)s da expanci6:i.- Usados par:i auuento.r el ancho -ie 

cua.lqui~r arco dental c:Jand.:> l~ estr"Jch~~ se debe n la inclina­

ción ie los o~lares y p~ecol?.res. 

2) Apa.rat1Jo ¿:?.:-a m:iver ::e·:; 1te?1os _,rupos de lientes o ~m dif!r.te -

individu:Urner.te h~cia b-~c"1. o labial~ente. 

3) Aparatos :;iara mover ;equeños espacios o dientes individuales 

hacia dist3.l, 

AP .L'i.~Tu;j ri::: ;:;e: .t:ICiüN 

Se realizan con do3 ~anchos co~pletoG de ool::.res :¡ una ba­

se pllstic·• •liVi•iida en la línea m~dia l'ºr~un:tornillo. La ex­

pa.11ái6n es sio~tric~. y del ni:::.co e;r<.1do en pr.~molare:J y mo1P.!"~s. 

Cuando se u:la so!Jre el arco superior, el tornillo se coloca tun 

disimulo1o como sea posible. 

Se puede usar tamoHn en ~1 erco inferior c:.l.3.."'ldo el torn!. 

llo se c·Jlo~a en 1·1 l:!::;,_, :;5C.i~ ~or lin¿-...ttl !' d~Q:1jo de l~a in­

cisivos. :::ui"ldo a'j!J03 ~rccz re;¡.lieren oxpr...ll:::i6u er.. l:?..s zonc.z --
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pren;,1e.r~:3 -y- o:>l:'.r~s: en:._el a:.i3:no gl:-t>.do y 1:-~ intcrc1.t:.:;idctci6n ~s 

buen~, la exp<mát6n de illl arco puede ind•.icir 13. exp:'-"lC~6n !-?1 -

otro ::.reo. Fcr2 qud esto ocurra debe haber '.Lü co::".pl-1ta. inter--

cuspide.ci6n do los aiolares y pre:uolo.res C'l:l."ldo los :O:<'.Xilar~s 

están unidos que 'i's lo -¡ue indu:e a la ex;.:>:JLói.Sn del :u·co c.ru ~~ 

to. 

Cuando se desea expandir 1.n :¡:"1'te nr.terior !el 3.t'co S'~pe­

rior y ~~ ~enor g~ado la parte ~osterior cc=o 3er!a en ei c~s'-

de un ar.'.:'o en V, SJ usa. un aparato sir:iilr:, ¡;ero en l~ ,.irte 

posterior: unidos los bordes posteriores de las dos mitadas, ze 

c·oloca '.lll a.rc>J de ale.nbre d,; O. 7o.":l esto evita:& l~ ~x:pan2~~n de 

terior iel. a;.:iarato, de~er& ¿brirse en la miso,:,, rrop~rc~5n " c~­

da ajaste (>.i."l cu~to de VU·olt<'-). :;:n c,,;:itio, si el tornillo se -

coloca :::2.s atrás cada '1juste debe linita.r~o r. l" r.1~t:.d de la -­

propor~i6n a.:iterior (un octavo de vuelta), porque l~ p¿rte ant~ 

rior del apar'.l.to se eY.ymde el dobl.e que b. ¡13rte r.ied.ia. 

APARATOS ?A..~A :.toVER HACIA !C.UC.i.L o Lr:;:;::,\.L JE::r:::s 

urnrnou.u.:.:;;;;-r:;;· ) o l'EQ!J:::¡;os '}RUi?C3 DE ilEi;T:::s 

.'L. 
L!1 estrech.;z del arco dental :;aperior no e<:i siempre Eit:i~-

trica¡ a veces, la inclinnci6n hc.ci::i lin.;;uü está confiada a un 

so1o l"!do, A fin de mover estos dienten h'.?.cia bucnJ., e::i nccesc.J> 

rio 3.Se¿.ur.irse que e1 anclaje sea adcc~'lJ.O ~1q, q_uo es di:":fcil l..2, 

rieres e un solo tieapo. 

: 5tas Jit:..n.t.1.z =·:! r:tt(? ..... ,n an 2 ;rupo:? :·:'.''!':. :-;:~.=~tos ~~r~.redoa 

y 1oa .!icnt~s que no d~berin !:lovilizarse C~:'.ltri"bu¡•an al .:inclajc. 



A?;.;i¡.,-rv: ?.;.:~~ !ZOVER FL·(U:!:N03 !IRUP03_ DE DIE!fi!E3 

o DI!:i ~~ I:;JrHDU.U,:.:;;.'I r:: :lA'.:I.\. ¡¡¡;;-r AL: 

5l. 

En todos 102 casos en que premolares o molares auperiores­

tienen q•ie ser distc.1iza.dos, el anclaje debe reforzarse p;)r !'le­

dio de ]la.no~ inclinados y arco labial, 

5e preparan ga.."lchos en punta de flecha para abrnze.r los ~ 

prc:¡iol'1.res y molares d9 c~ds lado, esto es ni;!CBsario ~8.I'a ase~ 

rar a_·~e la pNsi6n se a.pli1pe lo mis:Jo por bucal. c;.ue por ·Hngud 

Los torn~llo3 se colocan en la o~se de a~rilico paulatin:a.­

mente a los primeros premolures, paralelo 13. la:> superficies bu­

cale3 de estos dientes, a fin de at:nentar el a."lcho del ~co den 

tal, ~i este no es el objetivo se colc=aran para:Lclos a la lín~ 

media del paladar. Cunndo aol"'o~nte deben distnliz:u-sc l.os ool~ 

rea, en estos dientes t'tnicaoentc ze cJlocará.'1 e;c.nchos. Si e!. i.1.Q. 

lar a distaliz.:lr es in~erivr; se usa •m arco labial para refor-

zar el :\.'1.Cl.aje, el tornillo se coloca ling>.i2.lme:ite en le. bcac -

pl~stica, por mesial del diente a mover, 

Los 

labial. 

al arco 

posible 

APA.~ATOS A LOS ~U! 3S LSS 

Afl1\.DB iG30Rl$:3 .tu:ULI.11.i!S, 

resortes se unen ya sea a la base o ul arco 

r.1 extre:no libre d'Jl re3orto :._;,: :.L"'li.? ya sea a 

facial, de este nodo eotá meno; expu.e:;to. .Ji 

fncial 

la base 

e:;to no 

se d-:>bla sobre si :niono en forma de ojtl pera e'litar 

o -

o.-

es 

que lastiI.le la boca. Es ton aparE1tos se divilen en tres ¡;rupos1 

a) Aparatos par¡i mover los dientes !iacia labial o bucal 

b) Aparatos para mover los diente o ho.cia lin,:rial 

e) ;.para tos p::ira mover los dientes ho.ci~ r:~sial o distal, 
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Le. er.:.::~~~"' va precs~i•lt! !'Or un per!ojo en el que los di~!! 
c-

t•a en ·i•;:?.:-r::>llo y r:reciCJi~nto se 1TU.ovon ajto.:;:;t~c!o su posici6u 

con la del ;:i..__xila.r. Los movimientos se ent.idia.'"I con las si¿;ui~~ 

tec fases ~ue g:n: 

l.- la.se ;re-eruptiva 

2.- ?ase ezuptiva, que comprende do~ 5ub-rascs. 

a) ?ref=cionnl 

';>) .i'u!lciona1 

Durante e2t"-" fa'ceo lo~ dientes :ie tiue·~en en dif'erentes d! 

reccione3, estos movinientos se les lla:na: 

Movi'llien~o Axial: Zste c.,nsiste en movi:::iento vertical, incisal 

u oclusal on diracci6n ~ cj~ mayor del diéntc. 

Movimie~tos d9 di:riv:?.ci.Sr..- ~sto consiote t!ll rn.ovimim1to protuz,! 

vo o cor!'ori-; en sentido distal, m~sia1, linsu_a1 o bucal • 

.. ·.ovir::i~::.~o de inclinación.- ~onoiste en aovimie:ito al redador -

de un ej¿ transverso. 

Movimiento rotatorio.- 1.:ovi:iiento al rededor de un eje loneitu-

dinul.. 

l.- ?"-9e pre-er~~tiva.- Dure.nte est~ f~se el 6reano del e~ 

mal te ce e: -~urrolla •.1;,.:ota que alcanza su fase natural, llevfu:d2, 

se a cabo de~pu4~ la forr.i~"i6n total de los tejidos duroc de la 

corona. :iur=te e"te período lo ccue pasa co::l los ¡;~rm1ncs .J.ent.!l 

rios es c¡uP. se enctlontra.'l ro<leaaos de tejido conjuntivo denso -
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También ce encuentran cir~.inc:-itas' dÚhM 1e::ias dentuie.s ¡ior -

el tejijo oseo de i::. crip~e. d.~ñ1:.:i:L 

El de3urrollo y el crecimiento ae loa ma:cil::-.res zon pro~e­

sos simult(ineos. 

El movi:niento de tra.sla.ci6n es '.l1l c:unbio de ¿osici6n de t.2_ 

do el ¿;ét'!!len dent:?rio; se reconoce por la posici611 de tejido 

óseo detr;_s Jel diente en movimiento y reaorci·5n 6sea del rr.i!or.:o. 

El :Jvi~iento ex~éntrico ae car3cteriza por ~~e tilla pcrte­

de1 gér~::!n d3ntc.rio per=a.nece !'ijc., en C;;..'.?Ibio el. c~ntro del. w.i.:,, 

mo crunbia de posición. Tan solo ae caracteriza DOr resorción --

del hue3o al nival de ln superficie h~cia la cual crece la y~~a 

dentaria. 

Los Ca!!!bios entre lo3 diente~ te~porales ¡ ~er.::::mentes en 

su rela.ci6n c.xial se deben a.l movimiento oclus:o.l de los dien";es 

-rimerios y 3.1 crecimiento en nl.tur~ ds l)s maxilares. Los gér-

men~s de los prenolard.3 se mueven gr:"lcins a zu de.s:;¡lnzt!.O,iento -

exc~ntri~o diricL1o en sentido bucel. 3itud!:.dosa entre el esy::i--

cio rs.dic~lnr de los colares primarios. 

2.- :t'ase ·:.ru.ptiva. 

A).- ?ase Prefun~ional.- ~sta da inicio con la. f)l"::'aci5n-

de la ra!~ y teroin,-. c·Hndo los dientes hnn alcun"::l'b el ¡.¡lano-

ocluscJ.. 

Al inicio dJ esta face la corona se encuentra recu":liertJ. -

ESTA 
SAUR 

f ESIS 
H L~ 

rrn DEBE 
Bla'd9TECA 
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mueve ~a:ia l~ GU~erficie, el tejido conj'.L.~tivo ~ue se encuen-­

tra entre el spit~lio red,.10ido del a3:i:al.te y el epitelio .,r"1,-
·1a 

desapar~ce ~robabl:mente dP.bido a la acci6n desmiltticn del ª?i 
telio d~:!t::>.rio •. \:!. tlc2...~.:= las cóepiles de la c.Jron=, de la ITJ.­

cosa or:o.l, ee fusiona el epitelio buc<>l y el c:iitelio reducido­

del esmalte. :::..~ l~ porci~n centr'll del área de f ~3i6n, el epit.2 

110 deGenera y la punta de le cúspid• emerge h~cia la cuvid~d -

bucal. 

La. e;r.er,.;~ncia ¿;r:d.:..1'9.l de 1a corona es llevada :t c:.o\bo gra-

cias al m?vimiento del epi talio que recubre al esmalte ( erup-­

ci6n pa3iVa ) • 

Los :ol:ll"es permanentes no, tienen prolecclsorea desigua.le3, 

el 5r¿;á.!lo del es;:.:üte d9 sus Jl-~a.5 o g6r.:ie:ies d-ant!lrios se d'?s!! 

rrollar.. a _ artir d~ una prclon¿:ici6:t ~!i:3tal de l:i c:-~sta denta-

ria. Lo3 · rir:ieros ool~es _:.ermn.nentes :;e desarrolln...'1. en U!lu po-

sici6n a;ir?:timada que conservan al h'.lcer erupci6n ·m ln envidad 

oral. 

Cuando los tP.r~eros y segun.ios MoL,re3 pernc..-ientes co::iien­

zen a desarrollarse ni el maxilar ni la mandioula oon lo sufi--

cienta;;,ante ~ra."10.es para aco:noü.:l.rse. Je ::!.llí qua 10:3. I!.10lJ.~·2s in, 

feriorüo sec,,ndos y terceros se desarrollen en la base de la r~ 

ma de 2.:i ;r.cndibul~:., y el t~r~cro inclin2.n.iose J~ t;,,l ur .. i113ra que 

su: supdrficies oclu~tLle~ se encuentr~n dirio:idas en sentido ;:n! 

sia.l y hacia arriba. G;:iceralmente el 5e(.1.L-t:lo r1ol:ll" ~:::erge de la 

co.vi.J.i:.d or<:.l en una posici6n distal correcto. en relaci6n con el 

primer col:ir. 
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Un d«lP.rrol1.., inad€'C'.l~.~<> fl.3 l:i. có.!!d!bt:.!.a :r la fdta d<:i .ou­

i'icieiites moviciantos rotatorios en los astad!os ~<:J:npranos de­

l:i erupci6n ~ veces ..:.an lu_;c"r a que la corcnA. dc~l. trlrcer mol~r-

inferior se ~ncu;intre ejer.~itmdo pr'3si6n centra l" corona d·ol -

segundo molar coutiguo. ~sto da como re3ult~do un ~er~er col:i.r­

incluido, 

Los segundos y t':!rceros molaren su~.eriores se desarroll.3.!1-

a nivel d" la ~uoerosi1ad d~l ~:i.xilnr Euparior, con su3 superfi 

ciea oclusales diri.:;idas en se:itido dhstal ~· hacia ab::.jo. Cu~-

do exic~e un deze.rrollo in~di;acu:ido del c;..~~ila.r superior y 1:- .;._ 

falta ü~ suficientes mJvicientos rot~torios en los eetcdíos ~ª8 

pr:mos, 1Jued~n ocasionir la erup·~i6n d~l tercer c.ol::?r cu~erior-

oon su superficie :mcia oclusal diri.;ida distal y Yestib,.il~e!l 

te. El c:i;nbio de l:i. posición de los diente.:i en desarrollo en 

los maxilares se encuentra en correl·,:i6n con el crecimiento de 

los dientes, procesos ali¿eolare~ y maxilares. 

B),J tase luncional.- Jespués de que los dientes han hecho 

erupci6n ;¡ se ": -n ·;ueat J en contscto con sus antaconi,tas, sus 

movimicnto3 no cesan. .por coripleto c.ctual::iente, las ob~ervacioncs 

cl!nica3 y los hallaz¡:os histol6¿icos han dem,1strado que los -­

dientes siguen moviefndose dur.mte todo cu ciclo vi t:ll. Los L10Vi 

miento~ se. ('f:~.:túan. ~::mto en ccntid= t=.ef:i.:i.l, distal, ¿,s! ce~:> -

en sentido oclusal. Durant;. el período de creci,:üento el movir.i.!, 

cnto ~cluso.l de los dientes es oc'is o menos r':!Jida. Los cuer: .. -J:-

de los maxilare:s crecen en altura casi exclusivamente a nivel -

de las crestns alveola.rec y loo dientes tienen que moverse o«.:l!!, 
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se.l::n:tt~' '10n ln r.i-~~a 'rap:!-.i~z CC'>n !1,Ue est.-ID craci-?ndo 1os mn:(i­

lares, C·~n ·. ~l ·Obj't!.to d~ can.tener sL:. posición f·.J.:lcional.. 

Lá. sr.ir;ci6n oclu:3al. cont!ni1,:i. se encu~ntro. ':.:avorecide. por -

la. ;:>oaici6n cont!n•1::i de ceoento, e·::uilibr:i los ,orocaso" de a~rJ!? 

ci6n inci.Jal J oc2usal ~ica.mente, d·1 esta 1tan1Jra p11eden cense~ 

var9e el pl:?.11Q oclusc.l y la dista.~cin ?ntr~ lo~ maxilares dur~ 

te le. :::nsticc.;:i~r.; d:::nd.i~i6:i eapc~i::ll para el. f·mcion2.0.i.anto a.; 

:ior=n.l. da los m:1sculoa :::g,::;tica.torios. 

La r:iovilid::id de l )S dientes in<lividutles OlCaeion·a una fr~_s 

ci6:t a ni•ral dJ los pl.'. ... "'ltos de contuc+.o y un de~g2ste qu~ cada -

vez va en o:..:.:ianto 2:i. .!3 ~a zona. ~l cantEcto íntir:.o d9 los .di*?n­

tes es :n:l.Tten:do a pes= de la p~r<lid" de su~tanci<"•S de le.a eu-

perficies proximales, 0rac1gs e.1 movi~iento continuo de loa 

dientes hacia la línea media. A este covi~ien~o se le 1lxnn 

n I!lOViciento de derivat.:i6n :!lasial finiol6e;i-:o "• 

El crecimier.to del hv.eao se ancu-3ntra r93~ringido ;Jarpe--

brc.lmentJ a nivel del fondo, a;i6fisi::; al·r~ole: y pared diat'.!l 

del e.lv¿olo, Le pared mesie.l del nicno alveolar mue::;tra zonas 

de resorci6n ;o.S,s o menos a:nplius, sin embart¡o, aún ~n la supor­

ficie mesial. del alv~olo ec pueden encontrar aonac de reparn~~­

c16n ror apo~ici6n 6eca. Esto comprueba histol6;ic~=nte la 

existencia del movi- i·mto de d~rivaci6n m;sie.l fic.iol6cico. 

Algunas teorias tr::ittln de ex~lic.'.lr l<is c"·1sas que ori.::;inz.n 

la er.ipci~n d·mtEt,I'J.a, con t¡¡l objeto :ieben tomarse en cuanta ~ 

los siQliente3 factores; 
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a) Proliferaci6n de les tejidos dentarios. 

b) Cr~ci:-ü::'!nto de la dentina. 

e) Crecimiento de la rc.1z. 

d) Presi6n ¡:or a~ci6n 01<.'iscular. 

o) Preoi6n ejercida por la red vescular pulpar y tejidos ~ 

periapicales. 

!) Apoeici6n y resorci6n 6sea. 

Los oovioientos eru¡:ti·ro~ de un diente no son sino el efe,9_ 

to de crecii!:iento diferencial. r::reci.,iento <liferoncial es c·~an. 

do dos 6rGanos o porciones de un 6rgnno topogr~fi"c.::iente r~la~ 

cion3dos, crecen a diferentes vel~cidadas. 

Gener;llm-=nte loa díentes tcmporo?.las inferiorl?S eri.t!h~io­

nan nntes q~e n•_x9 n.nt:1.E:o:iis tc..:.1 s'....l:,:~riores. :rri. .• :nbi·~n existe ·.l!'l.'1. -

variaci6n normal en cu:o..."lto al ti!'º con3ti tucicnnl; :isí los di·'!! 

tes d 'ciduales eocr¡;an hccia la cavidad oral i:::fo _,,ron to ~n -.i-­

ftos mal constituido3 que en los niños que c3tfui bien cor.s~it~i­

dos. Al i¡;ual 1ue la eru"ci6n se inicia en una edad oñs ~eo?ra­

na en las niñas qua en loa niños. 

La er,;;,ciSn de lo.i ,u~nte:¡ _;rimarios constit..iye un proceso 

fisiol6gico l:,Ue se caracter:í~a por ir o.com)c."lado de los si.::u.ic!! 

tes s!nto!:l:is. 

l) Irri tabilid.ad 

2) Insomnio 

3) Dolor q~e hace al niño llevarne laa ='.'.?103 a la bo~:l 

constante¡.1entc. 

4) Jialorren ( flujo .?:ca¡;erudo 'de ~aliv:>. ) • 
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5) ~ichr~ li~era. 

G) ~:i1.~:1tar ... >?:l.Jr::i. 

La enc!:i a nivel de la erupci5n .::u~de encontr:irse !tnflrun:;i.­

da 7 ser ce:isible al tacto o 9. la pres:i6n St!¿erf'ici;tl. aa.bitna! 

mente l:i in~!.~.:i.ai6n ·1a a desaparecer C' .. o::.:=,t.t~s de la. eru.1ci6n. -

Dentro d~ 1.os :!.i::iites nor::ia1.es e1. ¡;ri::ler ;J.L:ite tei:iporal puede-

no aparecer 8n l'"l bor: .,, :;.i:1J ho;"~~te. la edP.d. de W1 ufio, pe.sedo es­

te tie:i.-:o el. proceso debe consid'!r..,_t"se :1:itol.'J:JiC.). 

L:i r"~~~a 1!'"l;)ti·1:>. más obvia es la ¿¡enera3.a ;ior el creci-­

cliento longitudinal de l:i raíz d•~t:iria. oin embareo, los dife­

rentez :.:i.ovioi~ntos di:] un diente en >3rupci6n =io puede eY.plico.rse 

tan solo por el ~re~izi~nto aialado ~e la ra!z . .AleuncJ dientes 

aún cu.l!ldo ai1s raíces ze eatfut de~::irroll1:i:io, :-ecorrcn :ma. diz­

tancin que e3 mayor ~~e i~~ ~ire~ciones. 

:::l. creciiD.id:J.tO da la !'"~Íz .i~ 1:.1.f::J.r .J.nica:.ncnto oJ. ti~VÍClÍCO­

to ver~ical. o ax.ic.1, l?. 'fuerza c¡ue podría explic~.r lP. V!!riedad­

de l:'.OVi:nientos eru¡:tivos' os la e;cn1Jr:ida p.;r el crecimiento de1 

tejido 6seo ~ercano al g6r~cn dental. 

Es un hecho que los di:ntes s ~ muev11n extensivn;:iante des­

pués de que Sl.lS r:dc»s ;p. se !i:m desarr,>llado por complato. El 

creciJJi~cto contir,uo del cei:isnto que recubr~ la !"aÍz y el hueno 

circun·1ccino, ori¿;ina el ::iovimi~nto del diente dur=te esta pe­

riodo. 

!ical:.1cnte el w·3C?nismo de lo. er.tp~i6n d'ntaria se encuen­

tra a•m en .istudio, parece ser qlle el movimiento axial inicial, 
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no es sino el resultalo de un:i coobinaci6n d~ factores: 

1) El tejido se encuentra por debajo de l:i rsiz ~n creci~ 

miento (ligsmento de hamaca) ofrece una renistencia q·~'? proba­

blemente e•1i ta cual.qilier :novi::iiento apicaJ. de la. r1,11~ en des.:;-­

rrollo, esto ocaáiona un movi;niento oclusal. de la corona denta­

ria a :nedida que la raíz aumenta de longitud, 

2) Probablemente el movi~iento axia.1 es te.t1bién ~rovocado­

por la aposici6n que ocurre de la región apicel del di~nte en -

desarrollo. Sl mecanismo que da lugar a loa movi:nientoa.latera­

les y rotatorios. 
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EXi'OLIACION: 

A l'I eliminación fisiológica de los dientes primarios, se 

les designa corno; Caída, eliminación o exfoliación de los dien­

tes temporales. 

Los dientes ,:.rimarios se atls.ptan entnm•ulo, número "f forma­

al pequerto maxilar de los primeros años de vida. El tamaño de -

sus ra!ces "f la fuerza de su lie~~ento periodontal, están en r~ 

le.ción con el eote.do de desarrollo de los músculoo masticadores 

loa dientes tleciduales son sustituidos por lo~ per.11anentes, los 

cuales son más voluminosos, encontrandose ¿n mayor nWnaro y e8-

tar provistos de un ligamento periodontal mucho más poderoso. 

Los primeros di ntes en erupcionar son lou incisivos can~ 

trales infi:!riores que ':!margan cuando el nirio tiene m~s o menos­

º mes>0e de edad. Loe últi:r.os <iientes primarios en aparecer son­

lo3 see;undos molares superiores, que hacen erupción al final de 

los 2 naos. l)aua diente de 1" dentición decidual aventunlmente­

se elimina "f es substituido por el correspondiente de la denti­

ción permanente. El primer permanente que hace erelpción es hab.!_ 

tualraente el primer molar que emer¡;o inmediato.mente por detráa­

del segundo wolar yrimario, cuando ol niilo tiene cerca de 6 aílos 

de edad, el dltimo diente temporal que pennan~ce en la boca, es 

por reela general el segun.lo mol:;.r el cual es reemplazado por -

el segundo premolar más o menea a los 12 anos. Los molareo per­

manentes no tienen predecesores tempero.lea. 



TI~G J::: E;ill!D . .\. ;JE L0.3 ;n;;;11·r:;;:;; c:::'1?:jR/JiS3. 

( en n:.1os y deci~~les 

SUPERI0'1ES 

:4EDIA!i0 

6.75 1.25 

IllCI.'iHO L.c:O..i . .J, 7.67 8.17 

10.50 11.26 

10.13 

SE:;U:Dü :~OL.'.tl 10.13 11.03 

INi?ERIORE;;. 

!.!EDI.\HO 

IUOI3I'/0 C'::.oTollL 6.18 6. 5J. 

7.52 

10.57 

:e:uti;;:R ::.OLiJ! 8.72 10.29 

;;:::GlJN!lO ;r.OL.U 10.93 
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rARDIO 

7.75 

8.45 

l.l.ó5 

10.67 

11.60 

T.UDIO 

6.83 

7.99 

u.oo 

10.90 

11.65 
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4.-

5.-

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

INC~"!VO 

INCISIVO 

·J2:r·~~:t.L 

L.U::RAL 
"--------------------------- 7/2 me3e3 

---------------------------- 9 meses 
BI:.:ER ~iOLAR 

-------------------------------- 14 meses 
C~II::O 13 meses 

SEGU!GO olOLAR 2 1:1."ioa 

Il'l?ERIOaES, 

IXCI3IVO c=::na.ll. 
--------------------------- 6 meses 

ncr:nvo L.'.c'.liUL 8 r:o3es 

P:U~:!n t.!OLAi! 12 r:1~ses 

16 meses 

20 m~ses. 

c; ... ~Ii/O 

3!::'JU4TDO ü:OLAR 
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O O N C L U S I O N E S • 

La.s diferentes anormalidades que causan hábitos a los ni­

fios no son solamente responsabilidad de los padree, ~e que se -

adquieran estos ~ábitos; se ha observado que la mayoría de las 

causas que originan estos hábitos son problemas emocionales, ~ 

tensiones 1 conflictos en el hogar, la escuela y de todo el ha­

bi tat que los rod,a, y no ha.y que olvidarnos que el bienestar -

físico 1 emoéionel del niño depemde en gran parte de las rela~ 

ciones existentes entre sí, y de ellos con respecto a el niño. 

Es neceaario aconsejar, y dirigir a loe padree, pero sin -

olvidarnos de las damas personas que constiruyen la familia, y 

de las personas con quien trata el niño, pues es importante el­

conocimiento de estas personas y sus relaciones con respecto al 

niño. Se sugiere por este medio que debe fomentarse en loa pa-­

dres que desde antes de nacer em niño que visiten a au médico,­

ª un psicólogo y a un cirujano dentista, para platicar sobre 

los cuidados que posteriormente deben tener sobre ese niño. A 

los padres se resaltará la importancia de la individualidad del 

niño e indicarles el oomportam1anto normal dol mismo. 
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