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Es motivo de interés para nosotras la atenci6n dental de -

los niños en sus diferentes etapas de crecimiento y desa -

rrollo, 

Siendo la paldodoncia la que se ocupa de todo lo que se r!:_ 

fiere a la dentística para niños, desde sus primeras fases; 

Anatom(a Dental, Fisiología y Psicología. 

El estudio completo de éstas, por parte del cirujano dentl~ 

ta dará el conocimiento para el tratamiento de las enferme 

dades y prevención de ellas. 

Consideram::is que ningún profesional de práctica general -

puede olvidar las obligaciones que tiene de realizar una or 

todoncia preventiva, tomando en cuenta los factores princi­

pales de tiempo y orden de aparición de los dientes en la­

cavidad oral, as{ como la pérdida de dientes primarios, a 

fin de diagnosticar satisfactoria y correctamente una mal -

oclusión; ya que el paciente recurre a éste con más frecuen 

cia que al especial ísta. 

En este trabajo trataremos el aspecto que se relaciona con 

los principios implicados en el control del espacio, as( co­

mo presentar algunas técnicas y aparatos aplicables al ma.!:_ 

tenlmiento del espacio en diversas zonas de la dentadura del 



niño en crecimiento y desarrollo. 

Nuestro propósito es contribuir al perfeccionamiento de -

los esb.ldiantes de Odontolog(a y prácticos generales para­

reconocer, prevenir e Interceptar las maloclusiones denta 

les. 
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DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE MAXILAR Y tv\ANDIBULA 

Desarrollo y Crecimiento del Maxilar. 

El maxilar es un hueso par y simétrico, se forma de hue 

so esponjoso, a un lado de la cápsula nasal cartilaginosa 

preformada, En la séptima semana de vida intrauterina, -

aparecen dos centros de osificaci6n; uno está encima del 

esbozo del canino y formará casi todo el maxilar; el otro 

se origina en el paladar duro y formará el hueso incisivo 

o premaxila. Se unen los dos huesos, ya al final de la oc 

tava semana de vida intrauterina o comienzo de la docea-

va semana, la ap6fisis palatina del maxilar crece hacia -

adelante y se fusiona con la trama 6sea del hueso incisivo. 

En la doceava semana de vida intrauterina aparecen tos bo 

tones de tos dientes primarios, éstos se encuentran dentro 

de alveolos primitivos cubiertos por mucosa, que los se~ 

ra de la cavidad bucal, en el momento del nacimiento. 

En el maxilar se distingue el cuerpo y tres ap6fisis~ 

1 .- La apófisis frontal.- Unida con el hueso frontal en 
la sutura fronte-maxilar. 

2, - La apófisi.s cigomática. - Unida con el h~1eso malar en 
la sutura cigomática-maxilar. 



3. - .La ap6f'isís palatina. -
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Que forma parte 6sea del pa 
ladar duro y está en la sutÜ 
ra palatina media, está uni = 
da a la ap6fisis del otro la­
do, y que, en la sutura pala 
tina transversa, está fusiona· 
da con ta ap6fisis horizontal 
del hueso palatino. 

Aparte, n::>s interesan las sultiras: 

1 .- Fronto-maxtlar.-

2.- Cigomática-maxilar.-

3. - Pterigo-palatina. -

4.- Temporo-cigomática.-

Entre el frontal y la ap6fisis 
ascendente del maxilar. 

Entre el cigoma del malar y 
el maxilar. 

Entre la apÓfisis pterigoidea 
y el maxilar. 

Entre la apófisis cigomática­
Y el hueso temporal. 

Estas suturas corren paralelamente entre s(, en dirección 

obl ícua, desde arriba y adelante hacía abajo y atrás. Fig, 1 

Por el crecimiento aposicional el maxilar es trasladado ha 

cía abajo y adelante. 

El crecimiento en sentido transversal es débil en la regi6n 

ar,terior del maxilar. Basta con una adapataci6n 6sea en la 

superficie de la apófisis alveolar creciente, En la, parte 

p::>sterior, el paladar se ensancha por prolíferaci6n en la 

sutura palatina media. El desarrollo en anchura del maxi -

lar, que acompaña aquella proliferación, se ve posibilitado 

p::>r la situación particular de la apÓfisis pterigoidea. Las 

apófisis alveolar y pterigoidea divergan desde la base del -
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Fronto-Maxilar 

Temporo-Cigomático----~ 

Cigomático-Maxilar 

pterigo-Palatina 

Fig. 1 Los cuatro pares de suturas paralelas contribuyen a 

llevar el macizo nasomaxilar hacia abajo y hacia ad~ 

lante. Aumentando con ello altura y longitud a los 

maxilares. 
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cráneo hacia abajo y crecen por aposición Ósea en su ex -

tremo inferior y en los bordes libres. 

Las áreas de crecimiento en el maxilar son: 

1 • - Margen superior del proceso frontomaxilar; aumenta -

la altura maxilar, y por tanto aumenta el desarrollo -

vertical de la cara, 

2. - Tuberosidad maxilar, suma profundidad a la cara y -

lleva al maxilar hacia adelante. 

3.- Proceso alveolar; el crecimiento es dado aqu( por la­

erupción dentarta, aumentando con ello la dimensión -

vertical de la cara. 

Desarrollo y Crecimiento de la Mand(bula: 

La mandíbula es un hueso impar, situado en la línea me -

dia y en la parte inferior del esqueleto facial. 

Su crecimiento es el factor primordial en el crecimiento­

de todo el cráneo facial. 

La mandíbula se forma en estrecha relac!6n con el. cart(\a 

go de Meckel y con el nervio dentario inferior. Las prim!:_ 

ras trabéculas Óseas se originan sobre el cartÍlago y pronto -

se agreg:i. una lámina Ósea mesial, por la cual la mandíbula -

toma la forma de una ranura. 

El primer esb::izo de la mandíbula, se origina por osificaci6n 

dí recta en la sexta seman:i. prenatal. 
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En el recién nacido la mand(bula consta todav(a de dos mi 

tades, que son unidas por una sutura en la l(nea media. 

La aposici6n 6sea a lo largo del borde posterior de la ra 

ma, en la punta y los bordes superiores de la ap6Fisls ca 

ronoldes, junto con la reabsorcl6n 6sea a lo largo del bo! 

de anterior, en comblnaci6n con proliferaciones en la a~ 

flsi.s condílea, conducen a establecer las condiciones defi­

nitivas de la mand(bula. 

Las áreas de crecimiento en la mand(bula son: 

1 .- El proceso alveolar, que suma altura vertical a la ca 

ra. 

2.- Cartílago cond(leo, que suma altura y profundidad al 

complejo Facial. 

3. - Borde posterior de la rama, da profundidad al compl~ 

jo facial. 
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La mandrbula en un principio se desarrolla directamente -

del tejido membrunoso, después aparecen células cartilaQ.! 

nosas y zonas aisladas de cartÍlago, estas zonas se en - -

cuentran en la cabeza del c6ndilo, ap6flsis coronoides y -

en el ángulo. En et momento de nacimiento, et cartÍlago -

condÍleo es el Único que existe y persiste indefinidamente. 

El cartClago de ta cabeza del c6ndilo, a diferencia de otras 

superficies articulares está cubierto por tejido conjuntivo -

fibroso. A partir del tejido fibroso puede formarse nuevo­

cartÍlago. Hacia et cuello del c6ndilo el carti'lago se calci 

fica y es reemplazado por hueso. 

De esta manera el crecimiento condÍ!eo hace que la man'!f 

bula c1-ezcn hacia atrás, pero como los cóndilos están a~ 

yacios en ta cuvidad glenoidea, ubicada en la base craneal, 

que es prácticamente fija, impide su desplazamiento post~ 

rior y en consecuencia se produce el descenso y proyec -­

ci6n del hueso mandibular. El cartítago cond(\eo es el re~ 

pensable más importante del crecimiento mandibular en las 

tres dimensiones del espacio. 

Hunter, observó que la mand(bula no aumenta de longitud­

cntre tas sínfisis y la porci6n distal del segundo molar prJ. 

mario sino que más bien se alarga en sus extremos posti;_ 

rieres, esa zona por to tanto parece ser constante. Sin -
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embargo se crea es pacto para los molares permanentes. -

Con ello demostr6 que hay aposici6n en la porci6n poste -

r!o de la rama ascendente y resorcf.6n en el borde ante -

rtor. Esto da una mayor longll-ud al cuerpo mandí.bular -

y aumenta a la profundidad anteroposterior de la rama 

ascendente. (Flg, 2 ). 

El cuerpo mandibular crece principalmente hacia atrás, -

aumentando la anchura bigonial a medida que divergen los 

dos cuerpos mandibulares, En la superficie lnferi.or de la 

mandíbula apenas se observa crecimiento aposicional 1 en 

las partes 1 ingual y bucal se observan tos pr o.:. .. ::.os de 

aposición y resorción, Los procesos alveolares aumentan 

de espesor para acomodar los dientes permanentes como­

pcr ejemplo en la región canina, En otras regiones como 

son la de los premolares disminuye el proceso alveolar. 

El proceso alveolar se empieza a formar cuando los gér­

menes dentarios se están desarrollando. El tamaño del -

proceso alveolar se debe a la presencia de di.entes. 

En un recién nacido, ta rama mandibular corta y la falta 

de hueso alveolar dan la apariencia de un ángulo manci!~ 

lar obtuso. Con la funci6n muscular el ángulo genial se -

hace más visible, Cuando se pierden todos los dientes y 

hay resorción del proceso alveolar, el ángulo genial se 

hace de nuevo más obtuso • 
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Cartl'lago 
/ 

I 

/ 

Fig. 2 El mecanismo de creci.mi.ento de la regi6n del eón 

dilo de la mandíbula se vale tanto de proliferación 

intersticial como de aposici.6n, El crecimiento de 

aposici.6n en el borde posterior de la rama aseen-

dente, margen alveolar, margen inferior del cue!:_ 

por del maxilar y sobre las superficies laterales -

(en menor grado) son los mecanismos causantes -

del aumento de tamaño. La resorción concomitan -

te se presenta en el margen anterior de la rama -

ascendente, para as( aumentar la longitud de la ar 

cada dentaria. 
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DESARROLLO Y ERUPCION DENTARIA 

Es muy importante tener el conocimiento del desarrollo y 

cronología eruptiva de los dientes, ya que nos será Úti.1 -

para una mejor comprensi.6n de las di.versas anomalias -

hereditarias y de desarrollo que se pudieran presentar en 

diferentes casos, y nos llevará a un diagnóstico acertado, 

Todos tos dientes para llegar a una madurez morfo16gica 

y funcional pasará por diversas etapas, que son: 

1 • - Crecimiento 

2. - Calcificaci6n. 

3.- Erupci6n. 

4. - Atrici6n. 

5.- Resorción y Exfoliación (dientes primarios). 

La etapa de crecimiento, presenta a su vez, cinco fases: 

a) Iniciación.-

b) Proliferación. -

c) Histodiferenciación.-

Es la presencia de invaginacio 
nes dentarias a partir de la la 
mina dentaria y estas se pue :­
den apreciar ya en la sexta se 
mana de la vida embrionaria.-

Multipicación de las células y­
etaboración del Órgano del es -
mal te. 

Se diferencia histolÓgi.camente 
las células; en células que p~ 
duzcan esmalte, dentina, ce-­
mento y papila dental que for­
mará la pulpa dentar1a. 
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d) Morfodiferenciaci6n.- Es el alineamiento de las célu­
las formiltivas a lo largo de la 
futura uni6n amelodentarta y 
dentino-cementaria, de manera 
de bosquejo del futuro diente, 

e) Aposición,- DepÓsito de la matriz de la den 
tina y esmalte en capas incre -
mentales. 

Antes de la formaci6n de las estructuras 6seas de los - -

maxilares, a mediados del segundo mes del desarrollo e"!! 

brionario, se manifiestan las primeras indicaciones de las 

estructura...s dentarias. Hay un engrosamiento del epitelio -

bucal sobre las áreas de las fuli.iras estructuras alveola -

res, llamado banda o reborde dental. La depresi6n form~ 

da poi~ el tejido conectivo subyacente se llama surco den-

tario. La banda epitelial es un grupo de células epitelia -

les, que crece dentro de tejido conectivo subyacente y ~ 

ce en el surco dental. Se proyecta una lámina dentaria, -

continúa hacia la parte lingual y la banda epitelial, a ma-

nera de anaquel. 

En doce puntos de la lámina dentaria, nace un cord6n ep~ 

telial en forma de cuerpo redondo, que se desarrolla en -

botones o gérmenes dentales en forma de campana. Esto-

ocurre hacia la séptima o la octava semana. El hueco de 

la campana es causado por un crecimiento de células de -

tejido conectivo, que más tarde se convierte en 6rgano 

dentina!. El Órgano del esmalte está compuesto de una ca 



- 11 -

pa interna y otra externa de epitelio; el estrato interme -

dio y el retículo estrellado ocupan los espacios interme -

dios. 

El esmalte se forma por ameloblastos en el forro interno 

del acampanado Órgano del esmalte. La dentina está for -

mada de odontoblastos, en aposición del Órgano del esmal 

te; pero colocados en la superficie externa de la papila -

dental. 

El Órgano del esmalte de todos los dientes primarios, ap~ 

rece en la octava semana de la vida embrionaria; la pap!_ 

la dental, en la novena; la pared folic•Jalr que envuelve el 

folículo del diente ( ésto es, el Órgano del esmalte y la -

papila dental ), nace de la base de la papila dental y ap~ 

rece en la décima semana; la clausura del folículo y la ~ 

multánea ruptura de la cuerda, ocurren hacia la treceava, 

semana, y la formación de la dentina empieza en la dieci 

séisava, en este mismo tiempo los botones del esmalte de 

los dientes permanentes empiezan a desarrollarse del CO!:_ 

dÓn epitelial de los dientes primarios correspondientes, -

exceptuando los botones o gérmenes del esmalte de los 

primeros, segundos y terceros molares. El primer molar 

se desarrolla por una invaginación aparte del reborde de!! 

tal, aproximadamente en la décima quinta sema:ia. Hacia 

el tercer mes, después del nacimiento, el segundo molar 
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se desarrolla de un cord6n epitelial que da el gérmen de!!_ 

tarlo del primer molar, y el tercer molar se desarrolla -

de una rama que sale del segundo, hacia el segundo o ter 

cer atio después del nacimiento. La formaci.6n de la denti 

na tiene lugar desde la superficie de la papila dentinal, -

hacia adentro, y precede en unos pocos d(as a la forma -

ci6n de esmalte. La formaci6n avanza de la superficie in 

terna del 6rgano del esmalte hacia afuera. 

La calcificaci6n es la segunda etapa del desarrollo dental, 

Se entiende por catcificací6n, al endurecimiento de la ma 

triz orgánica por la precipitaci6n de sales de calcio. 



eRONOLOGIA DEL DESARROLLO DE LOS DIENTES HUf'-"ANOS 

( De Logan, W .H.G. y Kronfeld, ·¡933; ligeramente modificada 

por Mceall y Schour ). 

ri 

Comienza la 

1 

Cantidad de 
íl 

Esmalte g Ra(z 

DIENTE 1 formaci6n de esmalte for - n los tejidos - mado al na ;¡ 
duros cer }¡ 

~ 

1 

4 m. i. u. 

' 
Cinco sextos J 

1 1/2 1 1 1/2 años ,, m 1¡ 
" 

~ 4 1/2 m, i. u. 
.¡ 

1 
Dos tercios ~ 2 1/2 m 2 años 

il 
~ 

..2k 
(,) 

5 m. i. u. Un tercio 9 m 3 1/4 años 

~ 
1 

5 m. i. u. 

1 

Cúspide unidas ff 6 m 1 2 1/2 años 

_gJ_g_ 6 m. i.. U, cúspide aisladas ~ 11 m 1 3 años 

-
AIA ¡ 4 1/2 m. i. u. 

1 

Tres quintos 

f 

2 1/2 m 

1 
1 1/2 años 

B[B 4 1/2 m. i. u. Tres quintos 3 m 1 1/2 años 

efe g 5 m. i. u. 1 Un tercio 1 9 m 1 3 1/4 años 

OTO 
1 

5 m. i. u. 

1 
cúspides unidas 1 5 1/2 m 1 2 1/4 años 

EJE 6 m. i. u. cúspides aisladas 1 10 m 1 3 años 



Comienza la Cantidad de Esmalte Raí'z 

DIENTE formación de esmalte for Completo Completa 
los tejidos - mado al na 
duros cer 

w 3 - 4 m ............... 4 -5 a 10 a 

w 10 -12 m .. . . . . .. ... 4 -5 a 11 a 

~ 4 - 5 m .............. " 6 -7 a 13 - 15 a 

~ 1 1/2 - 1 3/4 a ........... 5 - 6 a 12 - 13 a 

~ 2 - 2 1/4 a ................ 6 -7 a i2 - 14 a 

~ al nacer A veces un vestigio 2 1/2 - 3 a 9 - 10 a ~ 

.¡:,. 

LLZ 2 1/2 - 3 a ................ 7 -a a 14 - 16 a 

w 7 - g a ................. 12 -16 a 18 - 25 a 

--
i"Ti 3 - 4 m . . . . . ......... 4 - 5 a g a 

m 3 - 4 m ....... .. . . . .. . 4 - 5 a 10 a 

3T3 4 - 5 m ........... 6 - 7 a 12 - 14 a 

4T4 1 3/4 - 2 a . . . ... 5 - 6 a 12 - 13 a 

515 2 1/4 - 2 a ...... . .. 6 - 7 a 13 - 14 a 

6'T6 al nacer A veces un vestigio 2 1/2- 3 a 9 - 10 a 

717 2 1/2 - 3 ............... 7 - 8 a 14 - 15 a 

818 B -10 .............. 12 -16 a 18 - 25 a 



CRONOLOGIA DE ERUPCION DE LAS PIEZAS PRUv'iARIAS Y PERMAf<lENTES 

d6 7 1/2 meses Af A 6 meses 

.§1_§_ g meses srs 7 meses 

_g_L.g_ 18 meses ere 16 meses 

..QJ...Q. 14 meses º'º 12 meses 

.tlg_ 24 meses ETE" 20 meses 

..LlJ.. 7 - 8 años 111 6 - 7 años 
en 

_tlg_ 8 - 9 años 2f2 7 - 8 años 

~ 11 - 12 años si s 9 - 10 años 

~ 10 - 11 años 4f4 10 - 12 años 

..§.il 10 - 12 años 5f5 11 - 12 años 

.fil.§. 6 - 7 años 6f6 6 - 7 años 

..zl.z. 12 - 13 años 717 11 - 13 años 

~ 17 - 21 años 8f8 17 - 21 años 
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ERUPCION 

Es la aparici6n del diente, antes alojado en el interior 

del maxi.lar, através de la mucosa, y se deduce que es -

una fase definida dentro de un proceso poi lfásico, la cual 

se prolonga por un considerable lapso, Una fase transito­

ria es la perforaci6n de la mucosa del alveolo por la co­

rona. La erupción comienza una vez terminada la corona; 

se produce por la formación y alargamiento de la vaina 

de Hertwig, cuando, conservando las relaciones especia -

les con el llamado diafragma epitelial, la corona termina 

da y parcialmente mineralizada es empujada hacia oclusal, 

Hay una reestructuración cont(nua de los tejidos perlcoro_ 

narios, sobre todo alrededor del saco dentario, para lo -

grar la adaptación de los mismos a la posición correspo~ 

diente del fol(culo. 

Según el criterio clásico, durante el erupción se fusiona­

el epitelio adamantino con el epitelio de la mucosa bucal , 

cuando el diente en erupción se pone en contacto con el -

epitelio bucal. Para lograr la unificación de los dos epi -

telios debe reabsorberse el tejido conjuntivo interpuesto. 

Anteriormente los mucopolisacáridos de gran complejidad 

molecular de la substancia básica conjuntiva son despoli -

merlzacios y los productos de desintegración originados -
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son de menor peso molecular y solubles en agua; con ello 

la estructura del tejido conjuntivo es más laxa, y al final 

desaparece el epitelio fusionado del borde incisal u oclu -

sal, cediendo epitelial, en el esmalte queda intacta la con 

tinuidad de la cubierta epitelial, poco a poco el epitelio -

se desprende de la corona y paulatinamente aparece la co 

rema anatómica en toda su extensi6n. Entre tanto la inser 

ción epitelial se mueve hacia apical, para llegar insensi -

blemente al cemento radicular. Mucho antes que la coro -

na anatómica quede completamente libre del epitelio, la -

inserci6n epitelial llega al cemento, 

El diente en erupción puede correr hacia arriba libremen_ 

te, sin encontrar antagonistas, el crecimiento es relativa_ 

mente rápido, Pero cuando se toma contacto con los anta-

genistas se hace más lento. 

Hay dos componentes en el proceso de erupción 

a) Erupción Activa.-

b) Erupción Pasiva.-

Se designa el movimiento hacia -
oclusal, o sea el surgimiento del 
diente. 

Es la retracción de los tejidos -
blandos. . 

Alrededor del diente en erupción se forma el alveolo Óseo, 

cuya campacta interna está unida al cemento radicular por 

medio del periodonto, 
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ATRICION 

La atrici6n es un desgaste normal de los dientes, comien­

za tan pronto como hacen contacto con sus antagonistas, 

Este proceso es una etapa más en el desarrollo dental.; 

es un factor que interviene en la erupci6n activa del dien -

te, ya que éste tiende a migrar verticalmente, para com -

pensar el desgaste sufrido por la atrici6n, 

Los dí entes primarios, se desgastan más rapidamente que 

los dientes permanentes, debido a que en éstos la catsifica 

c1Ón es menor, o sea, a mayor cantidad de tejido inorgán.!_ 

co que orgánico. 
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RESORCION RADICULAR 

La resorci6n radicular es un proceso, que resulta de la 

acci6n osteoclástica. Este fen6meno es indespensable en -

los dientes primarios, para que dejen espacio a los di.en -

tes reemplazantes. 

El tejido va a ser reabsorbido, aunque rico en células, es 

muy pobre en núcleos del germen y del saco dentario. 

DL1rante el p1--oceso de reabsorción siempre hay hiperemia, 

sea fisiológico o patológico el proceso. 

No se ha demostrado que substancia espec(fica causa la di 

solución de la materia mineral, a fin de prepararla para­

la reabsorción. 

Los osteoclastos y las células gigantes llevan un flu(do que 

les permite efectuar la preparación para la reabsorción. 

Hacia la segunda mitad del tercer año, empieza la reab -

sorci6n en los ápices de los incisivos centrales. La reab­

sorci6n de las ra(ces de los dientes primarios no ocurre­

en un orden cronológico establecido. Además la primera -

. no ocurre simultaneamente en los varios grupos de dientes 

de. la misma dentadura; sino que, generalmente, las ra(ces 

de los molares primarios se reabsorben antes que las de -

los incisivos también primarios. 
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8lack nos da la regla sigulente que es segura 

1 .- En la reabsorción de las ra(ces de los dientes prim~ 

rios empiezan los incisivos: Los centrales, a los 

cuatro; los laterales a los cinco, 

2,- Salta un diente y un número, y los molares empie -

zan a ser absorbidos: Los primeros, a los siete; Los 

segundos a los ocho. 

3,- Salta el canino, que empieza a reabsorberse a los -

nueve años. 

El proceso de erupción y reabsorción está formado por ~ 

r(odos de actividad y de descanso. Durante el período de -

actividad reabsorbente los dientes primarios pueden afloja.!: 

se algo, 

Seguidamente cesa este proceso de reabsorción,y la deposJ_ 

ciÓn de substancias cálcicas puede asegurar el diente, establ~ 

ciendo una s6lida uni6n temporal entre el hueso y el diente -

primario. 

La Última porci6n de la raíz que se reabsorbe es la que -

rodea a la pulpa; lo cual demuestra que ésta tiene menor -

parte en el proceso absorbente, manteniendo su vitalidad -

hasta lo Último. 
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DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA 

Aún exi.ste gran confunci.6n sobre cual será exactamente el 

campo de acci.Ón del dentista en la ortodoncia. El Comite­

de Educaci6n de la Asociación Americana de Ortodoncia re 

comienda los siguientes objetivos como deseables e i.mpor­

tantes en la enseñanza de los odontólogos, de manera que­

puedan competir mejor en los problemas ortodóncicos que­

se le presenten. 

1 .- Anticipación y detección de la maloclusión. 

2. - Prevenir e interceptar la maloclusiÓn donde sea pos~ 

ble. 

3,- Tratamiento de casos simples o problemas simples -

inmediatos de casos complejos. 

4.- El uso de estos conocimientos como ayuda a los pro_ 

cedimientos de todas las otras fases de la práctica -

dental. 

5.- Adquisición de pericia para determinar que casos de_ 

be tratar y cuales derivar a profesionales más expe­

rimentados. 

CONCEPTO 

La ortodoncia incluye el estudio del crecimiento y desarri;_ 

llo de los maxilares, de la cara en particular y del cuer-
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po en general en lo que pueda influenciar la posici6n de -

los dientes; el estudio de la acc\6n y reacci6n de las ín -

fluencias Internas o exte1-nas sobre el desarrollo y la co -

rrecci6n y prevenci6n de las anomat(as de desarrollo. 

El campo general de la Ortodoncia se divide en 4 : 

a) Ortodoncia Preventiva.-

Como su nombre lo indica, son las medidas que se -

toman para conservar la integridad de lo que pueda -

ser la oclusi6n normal en un momento determinado • 

Aqu( se involucra cualquier procedimiento que intente 

detene1- los ataques desfavorables del medio ambiente o 

CtJalquier cosa que pueda cambiar el curso normal de -

los hechos; la atenci6n temprana de las caries (partic~ 

larmente en áreas proximales) que pueden cambiar la -

longitud de arco; restaurar la propia dimensi6n mesío­

distal de los dientes; reconocer y eliminar temprana­

mente los hábitos que puedan interferir el normal de 

sarrollo de los dientes y maxilares; colocar un man_ 

tenedor de espacio diseñando para mantener la pro -

pía posici6n de dientes contiguos; todos son ejemplos 

de Ortodoncia Preventiva. 

Igualmente importante es la odontología preventiva, -

de la que la ortodoncia preventiva forma parte. Es -

diferente a ciertos tratamientos de la operatoria de!:_ 
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tal que son "rapidos"; la ortodoncia preventiva, por 

su naturaleza debe ser continua y de larga duraci6n. 

De no ser así, no se puede asegurar la cronolog(a -

del crecimiento, el desarrollo, la diferenciact6n de-

los tejidos, la reabsorción, la erupción, todo bajo 

la innuenc!a de las continuas fuerzas funcionales, 

La Ortodoncia Preventiva significa vigilancia cons~ 

te, dinámica; una rutina para el odontológo y para el 

paciente, 

b) Ortodoncia Interceptiva, -

Implica que existe una situación anormal. Cuando se 

esta desarrollando manifiestamente una mala oclu - -

sión, debido a los patrones hereclitarios o a factores 

intrínsecos o extrínsecos, ciertos procedimientos de 

ben efectL1arse para disminuir la severidad de la ma_!_ 

formación y, algunas veces, el iminnr sus causas. 

Un buen ejemplo podr(a ser el planeo de extraccio 

nes seriadas. Reconociendo la discrepancia entre el 

total de material dental y el espacío disponible para 

los dientes en los arcos maxilares, las extracciones u 
'f• 

de los dientes primarios (y ultimamente el molar) - {, 
~¡ 
~·¡ 

en el momento oportuno, pueden permitir un ajuste - ~ 
e 
t: 
·~, ,, autónomo. 
·< 
"' ,. 
:: 
;1 
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c) Ortodoncia Correctiva.-

Al igual que la interceptiva, reconoce la existencia-

de la mala oclusión y la necesidad de emplear cier-

tos procedimientos técnicos para reducir o eliminar 

el problema y sus consecuencias. Estos procedimie!:)_ 

tos son generalmente mecánicos y de un más amplio -

campo que el usado en la ortodoncia interceptiva, 

Es en este tipo de problemas que la demanda de en 

señanzas especiales es mayor. 

d) Ortodoncia Quirúrjica.-

Trata los problemas de tipo traumático o problemas 

severos dentarios sin tratamiento anterior. El trata 

miento es combinado, los problemas son exclusiva -

mente Óseos . 

Ayudas en el Diagnóstico. 

Quizás la parte más impor-tante del estudio de la ortodon-

cia es la dedicada al diagnóstico. Aunque puede haber más 

de un método efectivo para tratar un caso de maloclusión, 

ningún método tendrá éxito a menos que el plan de trata- -

miento esté basado sobre un completo y adecuado recono -

cimiento de la anormalidad, las condiciones que contribu-

yeron a su creación y los Factores que pueden inhibir la -

autocorrección. Puede pasar muchos años de observación-

cl(nica inteligente en la evolución normal y anormal de los 
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niños, antes que se adquiera una eficiencia en el diagn6s­

tico. 

Para un d!agn6stico de maloclusión exacto, se requiere de 

la presencia del niño con uno o ambos padres y como a~ 

da en el diagnóstico, modelos de estudio y radiograf(as. -

De esto, la parte más importante en el procedimiento de­

diagnóstico es el exámen del niño. Es por lo tanto de va­

lor estudiar el mejor acercamiento especialmente con los 

niños más dÍficiles, de modo que puedan sentirse cómodos 

y ser capaces de darnos la información y ayuda requerida 

para el diagnóstico. 

Acercamiento hacia el Niño. 

Muchos nifios, acostumbrados a las inspecciones dentales y 

tratamientos en sus propias escuelas, no presentan dificulté!._ 

des para ser examinados, pero a veces algún joven, atemo-

1·izado o mimado, requerira una atención más cuidadosa. 

El niño nervioso o atemorizado. - Es importante distinguir 

al niño atemorizado del mimado o rebelde. Este Último es 

fácilmente observable por el comportamiento hacia sus p~ 

dres. El niño nervioso requiere un acercamiento impasi -

ble y con simpatía. Es acertado permitir que esta clase -

de niños inspeccionen el consultorio en su primera visita, 

mientras el operador hace otras cosas, Los padres pue 

den entrar con el niño también en la primera visita. 
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La prlmera conversad6n de parte del dentista debe ser -

un comentarlo favorable sobre sus vestidos o estatL1ra. La 

conversaci6n debe ser dirigida a sus intereses particula -

res, tales como los juegos que le gustan y una vez que 

el niño entra en conversación su atención se aleja de los-

temores del tratamiento dental y se gana su confianza. 

Cuando se atienden niños el operador no solamente debe 

ser competente sino suave y esto solamente se puede ad -

quirlr con una gran práctica y técnica cuidadosa. 

El engaño es quizás el peor error que se comete al tra -

tar a los niños; un engaño puede destruir toda la conftan-

za y nunca se olvida completamente. El uso de palabras -

familiares al paciente ayuda a eliminar et terror de los -

procedimientos de operatoria dental. 

Generalmente, el temor a lo desconocido o poco familiar-

es lo que más altera a un paciente nervioso; por lo tanto, 

una explicación cuidadosa de cada paso que real Izamos ªY!:!. 

dará a calmar sus aprehensiones. 

El buen humor produce invariablemente una respuesta fa -

vorable en cualquier paciente, sin embargo, es necesario 

que cada niño sea tratado con firmeza; el dentista debe -

controlar la operación, al paciente y así mismo. La fir -

meza unida a la amabilidad producen respeto, En muchos c~ 

sos es preferible realizar los trabajos dentales sin la prese.!2 
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cia de los padres a fin de que se le pueda dar al niño to-

da la atención que necesite. 

El niño mimado y rebelde.- Este niño es menos común 

que el atemorizado, paro requiere una mano firme y bas -

tante coraje de parte del operador. Como estos casos no -

inspiran simpat(a de parte del dentista, es muy importan-

te que mantenga su genio y su sentido de la justicia, ya 

que después de todo no es culpe. del niño que haya sido 

criado con falta de disciplina. Cualquier cr(tica o disgusto 

hacia el niño que radique en la mente del operador, será 

reflejada a pesar suyo en su trato con el mismo. Los pa-

dres en estos casos no son de gran ayuda y hay que pedi.!: 

' les con mucho tacto que esperen afuera: si insisten en que 

ellos son los Únicos que pueden manejar al pequeño, es -

mejor que los lleven a otra parte ya que su cooperación 

será dudosa en el tratamiento. 

El niño debe ser sentado en el sillón, con ayuda si es ne 

cesarlo, e informarle con calma pero con firmeza que el-

exámen y tratamiento debe ser efectuado antes que él deje 

el consultorio. Por este medio se obtiene en muchos ca-

sos la cooperación del niño, y se puede realizar et exá -

men o tratamiento, muy a menudo estos niños son excelen 

tes pacientes. 

'Í 
1 
"•'• 

¡¡, 
n 
~ i . 
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MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio deben prepararse antes de hacer -

un diagn6st!co porque : 

1.- Permiten ver la oclusión en todos sus aspectos. 

2. - Permiten realizar las distintas mediciones de los ar 

ces dentarios. 

3.- Más tarde al avanzar el tratamiento, permiten de- -

mostrar el progreso obtenido al operador, al pacte'!_ 

te y a sus padres. 

4.- S! el paciente se mudara a otra parte, los modelos­

ayudarán al otro ortodoncísta a comprender el esta -

do primitivo de la boca del paciente, 

Los modelos de estudio para el diagn6stico ortod6ncico, 

deben presentar no solamente los dientes, sino también 

los procesos alveolares, el paladar, los pliegues bucales, 

los frenillos y las inserciones musculares. La cubeta debe 

dejar un espacio de 3 mm alrededor de los arcos dentales 

y no debe tocar los tejidos blandos especialmente en su -

base. 

Los alginatos dan excelentes detalles en los moldes y son 

muy bien tolerados por los niños. 

Una capa de pastas con gusto agradable , como jugo de -

frutas concentrado, puede ser colocada con el material de 
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impresión en el momento de ser insertada en la boca del 

niño. 

TOMA DE LA IMPRESION 

Este puede ser un momento oportuno para ganar por com_ 

pleto el interés del niño. Con los más pequeños, se pue -

de comparar la cubeta a una cuchara y se demuestra esto 

en un modelo de yeso. La medición y mezcla del alginato 

es un proceso que a todos los niños les gusta observar y 

les ayuda a perder sus temores por la futura impresión, 

Es importante tener un alginato con un tiempo de fragua-

do razonablemente corto y usar una cubeta perforada. La 

impresión inferior es más confortable para el niño y es -

mejor tomurla primero. El borde posterior de la cubeta -

superior debe cerrarse con stens y adaptarlo al paladar -

mientras está blando. Si el borde de la cubeta esta bajo, 

puede extenderse con el stens hasta que alcance la altura 

requerida y llegue profundamente al su1·co bucal, para que 

el modelo resultante refleje lo más posible el proceso al-

veolar. Debe colocarse en el centro del paladar del niño-

una pequeña cantidad de alginato a fin de prevenir la for -

mación de burbujas y si el labio superior es llevado hacia 

adelante, el material correrá más Fácilmente hacia el sur 

co labial. 

' h 
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cualquier tendencia hacia la náusea se sobrepone sostente.!:! 

do la cabeza del niño hacia arriba y adelante, con la ma -

no libre bajo el occipucio y diciéndole que respire profun­

damente a través de la nariz. Através de todo el proceso­

de la toma de la impresi6n, el operador debe inspirar co.!:! 

fianza al niño, por su control sobre la situacl6n. Debe to­

marse también una mordida en oclusl6n céntrica, por medio -

de un rodete de cera blanca en forma de U a fin de que los m~ 

delos puedan ser colocados en la oclusi6n correcta. 

ACONDICIONAMIENTO DE LOS MODELOS 

Los modelos de estudio son vaciados preferiblemente en yeso 

piedra, ya que este material permite que ias cúspides y los -

bordes incisales sean más resistentes al desgaste y a las fra.= 

turas. Para los procedimientos diarios tos formadores deba­

ses, de goma, dan buen resultado, pero si se requiere las b~ 

ses especialmente acondicionadas, después de llenar las tm -

presiones, se apila el resto del yeso sobre la superficie de la 

mesa y se coloca la cubeta invertida presionándola sobre el Y!:, 

so, mientras está todav(a blanco. La porci6n del modelo que -

está en contacto con el material de impresl6n se denomina - -

"porción anat6mica", por ejemplo: Las encías y los dientes. -

El resto se conoce con el nombre de porción basal. Después -

de quitar la cubeta y el material del modelo, la base se corta 

con una sierra o una rueda de carborundum, empezando con -
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el modelo inferior de modo que el ptnno oclusal de los dien -

tes inferiores se Incline ligeramente hacia abajo y adelan-

te. 

SI el plano oclusal del modelo inferior se Inclinara hacia-

arriba, el modelo superior estaría en declive hacia atrás-

y los incisivos superiores tendrían una apariencia más p~ 

trusiva que lo que realmente ocurre en la boca. 

ACONDICIONAMIENTO DEL MODELO INFERIOR 

1) A fin de trazar una línea de guía alrededor de la ba 

se del modelo inferior, éste se coloca con los dien-

tes hacia abajo sobre una superficie plana, por eje'!'. 

plo de vidrio, con un bloque de goma en forma de -

"T" para levantar los dientes sobre el "talón" del -

modelo. Es una ventaja reforzar la porción del blo -

que de goma que contactará con los incisivos inferí~ 

res, de n1odo que el plano oclusal se incline ligera-

mente hacia abajo y adelante la 1 Ínea de guía se ins_ 

cribe il un nivel tal que la altura de la base en su -

parte más delgada, por ejemplo, la opuesta a los i_12 

cislvos laterales sea un cuarto de la distancia total-

desde la punta del incisivo lateral inferior a la base 

del modelo. 

' ~' .. 
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2) Habiendo desgastado la superlficlo Inferior del modelo, 

se corta la parte posterior exactamente por detrás de -

la porct6n anatómica en ángulo recto con la verdadera-

t(nea media del arco, sin prestar atenci6n a la pos\ct6n 

de los incisivos centrales, ni al nivel de los molares, y 

en ángulo recto con la base, 

3) Los lados AB y DC (f!g. 8 ) se cortan paralelos y -

alrededor de 6mm de las superficies bucales de los 

dientes posteriores, de modo que el surco bucal sea 

preservado. SI un lado del arco dental estuviera a -

planado o en posici6n anormal, el ángulo del lado 

bueno, puede transferirse al del lado anormal con la 

ayuda de una escuadra. 

4) Los puntos A y O (fig. 3 ) están localizados en el -

borde de la base del modelo sobre los puntos medios 

de la posición normal del canino inferior y usando -

un compás, con AD como radios, encontraremos el 

punto F • Con el centro F se describe un arco ADE 

a cuyo nivel cortaremos el modelo, despL1és de ase-

gurarnos que el surco labial está preservado. 

5) Las esquinas en 8 y C se cortan en ángulo recto a-

las líneas B D y AC de modo que s1 B2 o c 1 c 2 

sean igual a un tercio de la distancia AE o ED. 

•••••••••MIJ'llS•'lllirtllllil!l!lll~• 
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ACONDICIONAMIENTO DEL MODELO SUPERIOR 

El modelo superior se prepara de la misma manera que -

el inferior solamente que su base debe ser paralela a la -

superficie \nf'el'ior de la base del modelo inferior' cuando -

los modelos están en oclusión. Los costados de los mode-

los deben coincidir de modo que puedan colocarse sobre -

sus superficies posteriores o sus costados y mantener la-

oclusi6n. l_a Única diferencia entre las dos bases reside -

en qlie el frente de la base del modelo superior es llger~ 

mente P' .. mtiagudo, de modo que AE es igual a ED, y el 

puntn E está a nivel de la l(nea media verdadera sin tener 

en cuenta la posición del septum entre los incisivos cen--

trales. 

Finalrnente se hacen desaparecer todas las marcas que hl:!_ 

bíe.se con papel de lija y los lados y superficies basales -

se alisan del mismo modo. Después se entalcan y se ma~ 

can con el nombre del paciente, el número y la fecha cuan 

do la impresión se tomó. 

USO DE FOR/v1ADORES DE BASES 

Las impt·esiones con esta técnica, son vaciadas en yeso -

piedra solamente hasta su periferia y después se colocan -

en posición en los formadores de modelos con una nueva -

mezcla de yeso, 
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MODELOS GNATOSTATICOS 

Estos modelos se usan cuando se desea que la verdadera -

incHnaci6n del plano oclusal sea reproducida y sus bases­

se forman por medio de un aparato especial, teniendo la 

base del modelo superior sobre el plano de Frankfort, 

USO DE RADIOGRAFlAS 

Las radiograf(as son una ayuda muy valiosa en el diagn6~ 

tico, ya que nos permiten observar la presencia, posici6n 

y grado de forn>aci6n de los dientes no erupcionados y 

supernumerurios, como a.sí mismo confirman la ausencia 

de dientes. 

Las radiografías extraorales laterales y ánteroposteriores 

de cráneo, permiten hacer la valuación del desarrollo de~ 

tofacial y craneal y son Útiles para la observación y med..!_ 

ción de las maloclusiones. Sin embargo, debe destacarse 

el hecho que las radiografías deben usarse para confirmar 

los hallazgos clínicos y bajo ninguna circunstancia deben -

reemplazar ninguna parte del examen el Ínico completo, 

Radiografías Intraorales 

Estas se toman con las pel Ículas dentales standard que g~ 

neralmente se encuentran disponibles en tres tamaños: La 

medida oclusal ( 56 x 75 mm ), la medida standard para­

adulto ( 30 x 40 mm ) y el tamaño pequeño ( 25 x 35 mm) 
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para nír"ios o para áreas menos accesibles. Como los ni 

ñas no permanecen quietos mucho tiempo es preferible el!: 

gir las pel(culas más rápidas, es decir las que requieren 

menor tiempo de exposición. Estas pel (cu las se ~·san : 

1) Para establecer la presencia y posición exacta o la­

ausencia de los dientes que faltan. 

2) Para establecer la presencia o ausencia de dientes -

supernumerarios, especialmente en aquellos casos -

en que existe un espacio entre los incisivos centra -

les o éstos desplazados. 

3) Para confirmar 1a inclinaci6n axial de las ra(ces den 

tarias, especialmente en los casos donde la extracci6n 

puede formar parte del tratamiento. 

4) Para determinar' la extensión de la calcificación de las 

raíces de un diente. 

5) Para confirmai- la identidad de un diente, por ejemplo, 

en un paciente de doce años con solamente un molar­

permanente erupcionado, la radíograffa confirmará la 

identidad del molar erupcionado. 

6) Para confirmar condiciones patológicas, como gran!.!_ 

lomas o abscesos apicales o la fractura de una rafa. 

Radiograf(as Extraorales : 

Son preferibles en los niños pequeños, en los cuales no -

son convenientes las intraorales. Esto se debe, que en ni 
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ños ya sean nerviosos, inquietos o con problemas menta 

les, no permiten que se tome una radiografía correcta, 

por el constante movimiento realizado por él o la sensa -

ci6n desagradable que la placa radiográfica produce en al­

gunos de ellos. La cabeza del niño se apoya sobre el chi:._ 

sis que contiene la película y los rayos se proyectan en -

un determinado ángulo. 

Estas radiog1-af(as son Útiles también cuando se desea ob­

tener un panorama general de los dientes posteriores o el 

aspecto del hueso más allá de los ápices, por ejemplo, 

cuando se sospecha que hay un quiste. 

La articulación témporomandibular a causa de su localiza­

ci6n y estrucl"uras Óseas que la circundan, es inaccesible­

ª la mayor(a de los métodos de radiograf(as directas sin -

que haya distorsión, superposición y trazos borrosos. Por 

lo tanto, requie1-e técnicas tales como planigrafía, lamino_ 

grafía o tomografía usando tubos más grandes y mesa. 



- 38 -

DETERMINACION DE LA ADECUACION DE LA LONGITUD 

DE ARCO ANTES DE LOS PROCEDIMIENTOS PARA MAN -

TENER EL ESPACIO. 

Es importante para todq Cirujano Dentista al colocar un -

mantenedor de espacio analizar el desarrollo de los arcos 

dentales y el establecimiento de una oclusión funcional. 

Hay que tomar en cuenta el tamaño de los dientes perma­

nentes aún sin erupcionar, principalmente aquellos que se 

encuentran por delante de los primeros molares permane.!J 

tes. Deter•minar, la cantidad de espacio que se necesita -

para el a\ inemiento correcto de los dientes anteriores pe!:. 

manentes. También hay que considerar la cantidad de mo_ 

vimiento mesial de los primeros molares permanentes que 

se producirá después je la pérdida de los molares prima_ 

rios. 

Entendemos por longitud de arco, la distancia comprendida 

desde la cara mesial del primer molar permanente de un 

lado hasta la cara mesial del primer molar del lado opue~ 

to. 

En estudios realizados, Baume advirtió que alrededor de­

la edad de cuatro años hasta la erupción de los molares - ' 

permanentes las dimensiones sagitales de los arcos dent~ 

les permanecen inalteradas. La dimensión del ancho del -

arco alcanza su máximo entre los once y doce años, con 
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un aumento medio de 1 .2 mm. a la edad de diecinueve 

años la longitud de ambos arcos es casi igual a la intcial 

debido a la redL1cci6n producida por el reemplazo de los -

molares primarios por los premolares. 

ANALISIS DE LA LONGITUD DE ARCO 

Un paciente en el per(odo inicial de la dentición mixta de_ 

be ser estlJdiado con la mayor exactitud posiole para de -

terminar cuanto espacio en mil(metros habrá en los arcos 

dentarios para dar cabida a los dientes permanentes cuan 

do éstos erupcionen. Es Lln principio bien sentado el d.e -

que no está pr•evisto fisiológicamente el crecimiento inters 

ticial. Esto quiere decir que no puede l1aber incremento -

óseo entre las raíces de los dientes adyacentes. El cree~ 

miento lateral por delante de la zona de los primeros m~ 

lares permanentes ya está prácticamente conclu(do antes -

de los ocho años. De modo que podemos considerar que 

después de esta edad no habrá aumento del espacio total 

existente en el arco para la erupción de los dientes per 

manentes que aún falten, y qL1e no hay que contar con el ere -

cimiento en esta zona. 

Si medimos la circunferencia del arco dentario desde mesial 

del primer molar permanente de un lado y damos vuelta alr!:_ 

dedor del arco hasta mestal del primer molar permanente. -
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del lado opuesto, determinaremos el espacio con que cuen­

ta et paciente sin la intervenci6n del Ortodoncista, Esta -

circunferencia del arco se calcula por un procedimiento de 

medtct6n con alambre que se ejecuta de la siguiente mane 

ra 

Se adapta un trozo de alambre blando de bronce, como el 

que se utH!za en ortodoncia para separar, de o. 025 pulg., 

de manera que pase sobre las zonas proximales de contac 

!:o de todos los dientes del arco inferior. (Fig. 4). 

En casos de apiñamiento se utilizará el alineamento prom!: 

dio. Los extremos del alambre son cortados al ras de las 

superficies mesiales de los primeros molares inferiores -

permanentes, siempre que los dientes sean perpendicuta -

res a la base 6sea y su inclinación axial favorable. 

Se presentarán casos en qL1e los incisivos inferiores estén 

hacia lingual, Esto indica que más adelante deberán ser -

enderezados por inclinación hacia mesial, En estos casos, 

la medición con alambre se hace de modo que el sector -

del alambre pase por labial de los incisivos en la medida 

del movimiento dentario anticipado. 

A la inversa, si los dientes están vestibulizados, el alam 

bre se colocará por lingual de la zona incisiva para des -

pués permitir la lingualación correctora. 

Una vez real izadas estas operaciones, se corta el alambre 

'" ~-·····------. ...:. -' 
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al nivel de las superficies mestales de los primeros mol!: 

res permanentes. Se endereza con los dedos este alam -

bre que representa la circunferencia total del arco del P.!: 

ciente, se mlde con un calibrador de Boley y se registra 

la medida del largo. 

PREDICClON DEL TAfV\AÑO DENTARIO 

Se comprobé que los dientes del ser humano guardan not~ 

ble correlación en s:.i tamaño proporcional. Si, por ejem­

plo, un individuo tiene incisivos más anchos que el prom~ 

dio, se puede esperar también que sus caninos y premo\~ 

res sean de mayor tamar"ío que el normal. Si bien es cie_i: 

to que se ve a veces un lateral superior enano al lado de 

un central desproporcionadamente ancho, esto es más bien 

excepci6n que regla. Se hall6 que el (ndice más seguro 

del tamaño de los demás dientes del arco son los incisi -

vos inferiot'es permanentes. Esto permitió a los investig~ 

dores compil0.r una tabla de probabilidades para predecir­

la suma de los anchos mesiodistales de los caninos y pr~ 

molares superiores e inferiores permanentes cuando se c~ 

noce el ancho de los incisivos inferiores. Las tablas 1 y 2 

que aqu( se reproducen fueron confoccionadas en el Depai:_ 

tamento de Ortodoncia de la Escuela de Odontolog(a de la 

Universidad de Michigan. Los cuadros se utilizan de la -

...... Plll'lllil .... 11111r•m .. 11112•·•,•-~*~1~~-~W~,mr~:r•1 llllllll1 •·r~J••~· .. •r•,MtZIZ1 -. ............... 1hn1 
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siguiente manera : 

Se mlde el ancho de cada uno de los cuatro inctslvos ln -

feriares con el catlbrador de Boley modificado o con un -

compás de puntas finas. Se puede reformar el calibrador 

de Boley para uso intrabucal; se cortan las ramas del ca 

librador y se biselan los bocados paralelos hasta reducir-

los a puntas muy finas . 

La suma de estas cuatro medidas es la cantidad de mate-

ria\ dentario incisivo que deberá ser acomodado si no hay 

apiñamiento. Este ancho incisivo total es restado de la 

circunferencia de arco que se obtuvo anteriormente. El -

resultado es la cantidad de espacio del arco dispon(ble pe;_ 

ra dar cabida a caninos y premolares permanentes, de re-

chos e izquierdos, Esta cifra dividida por dos estimará 

el espacio para la erupci6n de un canino y dos premola -

res de un lado del arco. 

Ahora consÚltese la tabla de probabilidades (tabla 1) para 

predecir la suma de los anchos de 3-;:¡:-5 a partir de - -

En la parte superior de la tabla hay una serie de números 

que representan los anchos combinados de los incisivos in 

feriares designados como :TiT12 . Localícese la medida -

que más se aproxime a la suma de los incisivos del caso 

dado. Búsquese verticalmente hacia abajo hasta hallar la-
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cifra más cercana al espacio del arco con el cual se cuen 

ta para el canino y premolares. Después léase horizontal - -

mente l~sta llegar a la columna del extremo izquierdo. DJ. 

cha cifra indicará la probabilidad de que el paciente en -

cuesti6n tenga espacio suficiente para la erupci6n de los -

dientes permanentes que te faltan, siempre que no se pe.!: 

mita la mesializact6n del primer motar permanente. 

He aqu( un ejemplo. Suponiendo que un paciente tenga 

Circunferencia Total del Arco = 66, 1 

- Suma de Diámetros 21n2 =22,5 

Espacio disponible para 543f345 =43,6 

Dividido por dos = espacio 345 =21,B 

Si van1os a la tabla, a lo largo de la parte superior has-

ta hallar la cifra más aproximada a la suma de 21TT2, 

que es 22, 5. Léase v~rticalmente hacia abajo hasta la ci-

fra más cercana al espacio disponible para 345'. Se verá-

que la cifra más parecida a nuestro ejemplo de 21,B es -

2í,9, 

Después léase horizontalmente hacia la izquierda hasta a~ 

canzar los procentajes, y se verá que la probabilidad es -

de 75%. 

De acuerdo con el ejemplo arriba mencionado, se puede -

calcular que el 75% de todos los niños con el mismo tam~ 

ño dentario tendrá suficiente espacio para la erupci6n y ~ 
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lineamiento correctos de los dlentes inferiores permanen_ 

tes, toda vez que se evite la mlgraci6n meslal de los mo 

lares permanentes. 

Las dimensiones de los arcos y dientes del caso que aca_ 

bamos de citar caen dentro del margen de la tabla de pr~ 

babi Hdades. Consideremos ahora las otras dos poslblltda -

des que son: 1) casos con exceso de espacio en el arco, -

que caen fuera de los 1 (mttes de la tabla, y 2) casos con 

espado menor que el margen m(nímo de ta tabla. 

Suponiendo que se presenta un paciente con una circunfe -

renc!a total de arco de 71 .2 mm. Su ( 21f12 es 23 ,2 -

mm. El cálculo para determinar el arco necesario es el­

slgui.ente: 

Circunferencia total del arco = 71 ,2 

Suma de anchos 2if12 = 23,2 

Espacio disponible para 543f345 = 48,0 

Dividido por dos = espacio 345 = 24,0 

Consultar la tabla l y léase en la parte superior el núme 

ro que más se aproxime a la suma de 2fT!2, que es. ---

23 ,o. Ahora léase verticalmente hacia la cifra aproxima -

da al espacio disponible para 34'5. Se verá que la primer 

cifra en la columna vertical bajo el nivel de 23 ,O es 

23 1 2. Nuestro ejemplo tiene disponible 24 ,o de modo que 

llegamos a la conclust6n de que el paciente tiene un exce 
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so de. 24 ,o menos 23 ,2, 6 O ,8 mm de espacio, al nivel -

del 95%. Esto da amplia seguridad de que el espacio es 

adecuado. 

Tenemos ahora la otra posibilidad. Imag\némos que el p~ 

ciente ti.ene una circunferencia de arco de 61 ,5 mm. Su -

( 2H12 es de 24, 1 mm. El cálculo por seguir para de-

terminar el arco correcto es: 

Circunferencia total del arco = 61 ,5 

Suma de anchos 21f 12 ::: 24'1 

Espacio remanente para 543f345 = 37 ,4 

Dividí.do por dos= espacio 345 = 18,7 

Consúltese la tabla l, léase en la parte superior la cifra-

próxima a la suma de 2ff12, que es 24 ,o. Ahora léase -

verticalmente hacia abajo hasta la cifra cercana a la del-

espacio disponible para 345. Se verá que el valor más ba 

jo de la columna es 20 ,4 en el nivle del 5'Ya. Nuestro ej~ 

mplo tiene solam..:nte 18, 7 disponibles, de manera que p~ 

demos sacar la consecuencia de que nuestro paciente tie -

ne un déficit oquivalente a 20 ,4 menos 18, 7 ó 1 , 7 mm de 

cada lado, en el nivel del 5'%. Si. quisiéramos considerar 

al nivel del 95%, el déficit ser(a de 23 ,8 menos 18, 7 ó -

5, 1 mm. Podemos estar seguros de que en este caso el -

espacio será insuficiente para acomodar los dientes per -

rnanentes. 
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TABLA 1. - Probabllidadas para preJdcctr la suma de los anchos de ~ a partir de ~17Ti:! 

~1712= 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.s 23.o 23.5 24.o 24.5 2s.o 25.5 25.o 26.s 21.0 27.5 28.o 20.5 29.o 

---
95 ')(, 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4 24.7 25.0 25.3 25.6 25.8 26.1 26.4 26.7 

85 'Yo 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.0 23.2 23.5 23.e 24.0 24.3 24.6 24.9 25.2 25.5 25.B 2e.1 

75 .,:, 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 25.7 

65 % 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.s 22.a 23.1 23.4 23.7 24.0 24.3 24.6 24.0 25.1 25.4 

50 % 19.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.1 22.4 22.7 23.0 23.3 23.6 23.9 24.2 24.5 24.7 25.0 

35 ,~ 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 

25 % 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4 

15 % 18.4 18.7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 

5 % 17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 

TABLA 2.- Probabilidades para predecir la suma de los anchos de~ a partir de 21112 

i!~flf:~ = 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 28.5 29.0 

95 % 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 24.9 25.1 25.4 25.7 26.0 26.2 26.5 26.7 
85 º' 'º 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23.7 24.o 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 25.7 25.9 26.2 
75 % 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7 24.0 24.2 24.5 24.8 25.0 25.3 25.6 25.9 
65 % 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.a 22.0 22.3 22.6 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 24.2 24.5 24.8 25.1 25.3 25.6 
50 3 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0 23.3 23.6 23.9 24.1 24.4 24.7 25.0 25.3 
35 % 19.5 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.7 23.0 23.2 23.5 23.8 24.1 24.3 24.6 24.9 
25 % 19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.7 23.0 23.2 23.5 23.8 24.1 24.3 24.6 
15 3 19.o 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20.7 21.0 21.3 21.s 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7 24.o 24.3 
5% 18.5 18.B 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 21.2 21.5 21.B 22.1 22.3 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 

Una parte tmportante de la ortodoncia preventiva es el -­

manejo correcto de los espacios creados por la pérdida -

prematura de los dientes primarios. A medida que es mi:_ 

yor el número de personas que corocen la importancia de­

curar los dientes primarios, este problema está sujeto a­

presentarse con menos frewencia, pero en la actualidad -

es uno de los más importantes. 

Las c..-onclus\ones obtenic" s de ta observación de paqueros 

grupos de ntfos por un período breve produjeron opiniones 

muy diversas y contradictorias en lo concerniente a las i!:!_ 

dicaciones de mantenimiento de espacio después de la p{ír_ 

dida del diente primario. Pese a esto, el niño pudo haber 

llegado a formar una oclusión normal o, por lo meros, -

funcional. Pero si se observa con esp(ribJ crítico a la m!:_ 

yoría de los pacientes con perdida prematura de un diente 

primario, en particular los niños con algún tipo de malo -

clusi6n presente, se verán cambios anormales que podran 

ser seguidos a lo largo de la vida del paciente. 

Desgraciadamente algunos dentistas so;i culpables de ad - -

vertir a los pacientes no curar los dientes primarios dado 

que se perderan más adelante. Quizá se deba a que los nl · 
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ños son más difíciles de manejar; o por que la relacl6n­

tlempo honorarios resulte menos productiva• o tal vez -­

sea por que el odontólogo no sabe que la pérdida prema -

tura• puede destruir la integridad de la oclusi6n. como -

lo hace. 

Esto significa que tan pronto como el profesional noto - -

una rotura en ta continuidad del arco superior o inferior 

debe colocar· inmediatamente un mantenedor de espacio. -

Esto es partirularmente así en tos caninos primarios• ta 

mayoria d0 estas pérdidas prematuras espontáneas se de_ 

ben a la falta de espado para acomodar todos tos dien -

tes en los arcos. Esta es la forma natural de aliviar et­

problema crítico de espacio, por lo menos temporalmen -

te. 

a) CL.ASIFICACION. - VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse se -

gún varios criterios en: 

1 . - Fijos, sernifijos y removibles. 

2. - Con bandas y sin bandas. 

3. - Funcionales, semi funcionales o no funcionales. 

4. - Activos o pasivos. 

5. - Combinaciones de los anteriores. 

FIJOS, - Es un tipo de mantenedor que cuenta con ta ven 

taja de su permanencia pues una vez cementado no lo pu~ 
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de retirar el paciente, evitándose as(, que tos rompa o -

los pierda. 

Está indicando en caso de que el resto de tos dientes se 

encuentren sa1;os o bien que puedan ser r<~parados, to --

mando en cuenta que los dientes que van a ser cubiertos 

no vayan a perderse pronto. 

Se constn.Jyen de diferantes formas, ya sean coronas v~ 

ciadas, coronas de acero prefal)ricadas o con bandas y -

proyecciones de alambre o barras intermedias con el fin 

de conservar el espuela que queda por la extraccl6n de -

los dientes. 

Et mantenedor fijo cuenta con diversas ventajas y desven 

tajas: 

VENTAJAS 

1 • - No irrita los tejijos blandos. 

2. - No se pierde ni se rompe fáci !mente. 

3. - Puede reconstruirse el diente soporte en caso de que 

éste tenga caries. 

4, - Restaura la funci6n fisiológica. 

DESVENTAJAS : 

1 • - Difícil de preparar los dientes soportes en caso de -

coronas prefabricadas o totales vaciadas. 

2. - Difícil de adaptar las bandas cuando se usan éstas. 

3. - No se adapta fácilmente a los cambios de crecimien-

1 
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to de la boca. 

4. - Impide el movimiento fisiol6gico normal de los dien-

tes. 

5. - Diferencia de exfoliación de los dientes. 

6. - Difícil de controlar si hay reincidencia de caries. 

7.- Dif{cil de limpiar. 

SEMIFIJOS. - Tienen corno principal ventaja permitir el-

movimiento fisiológico de los dientes, además pueden ser 

construidos con coronas vaciadas. 

Consta de un apoyo fijo y de otro artieulado que se cara~ 

ter"iza por pr"esentar una banda fija en un extremo y una-

banda con tuoo en el otro. 

REMOVlBLE..S. - Este apo.rato lleva a caoo varias fundo -

nes: Mantiene el espacio en la línea del arro, fuerza a -

los di.entes dal lado opuesto a mantener el plano de oclu-

si.ón y evita extrucción de los di.entes antagonistas. 

El material que se uza para su construcción es general -

mente el ac1•n ico y se retienen por adhesión o ganchos, -

contando con la ventaja de que el paciente puede retirar -

los para efectuar su limpieza. 

Seg(1n el aparato ya que puede elaborarse una gran varie 

dad de ellos. 

Encontraremos en ellos la facilidad de que cuando se u -

san ganchos retentivos, los di.entes que se toman como so 

~i 
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portes no necesltan de ninguna preparaci6n. Y en algunos 

casos la retenct6n dependerá tanto de ta adhesi6n a los -

tejidos suaves como de la extensl6n de et acr(llco en los. 

espacios interceptales contando con ta ayuda del control -

muscular del paciente. 

Los descansos oclusales se usan en tos casos en que --­

existen soportes posteriores. 

Se colocan sin preparaci6n del diente soporte, usualmen­

te van en la canaladura lingual , o en el borde marginal -

mestal. 

Se catalogan de la siguiente manera 

1 . - Superior o inferior. 

2.- De reemplazamiento unilateral anterior o posterior. 

3. - De reemplazamiento bilateral. 

4. - Posteriores bilaterales con sillas libres. 

5. - Posteriores bilaterales con soportes distales. 

VENTAJAS : 

1 . - Por ser removibtes permite que exista en ta boca -­

una limpieza más completa, es decir, mayor higiene. 

2. - Se deben llevar principalmente en las horas de la no 

che, por lo tanto el factor estético está solucionado. 

3.- En caso de Htpoplastas del esmalte y problemas de -

malformaciones dentarias puede emplearse la apara~ 

tog(a removible, pues, sus medios de anclaje se ad~ 
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tan mejor a estas anomalías. 

4.- Et control de el tratamiento será con intervalos más 

largos de tiempo que los usados en apara tos fijos. 

5. - Están confeccionados con acrlles y alambres por lo -

tanto su reparacl6n en caso de ruptura es más fácil.-

6 .- Es fácil verificar si hay caries. 

7. - Puede recortarse para hacer lugar a algún diente en-

el"UpciÓt), sln necesidad de construir un aparato nuevo. 

DESVENTAJAS 

SI no se cuenta con la colaboración directa del paciente,-

et tratamiento no avanzar·á ya que es él quien determina -

la cantidad da lloras que se usará el aparato. 

1 • - El tratamiento es por largo tiempo porque su acci6n -

no es continua como en los fijos. 

2. - La fonación con estos aparatos se ve impedida par --

cial o totalmente. 

4. - Puede romperse. 

5. - Puede perderse fácilmente 

6. - Puede restringir el movimiento de expansi6n lateral -

si se usan ganchos. 

7. - Puede irritar el tejido blanco. 

Algunas de estas desventajas se pueden corregir, as( el -

número 4 y 5 se excluyen en las desventajas instruyendo -
,··. 

a los padres y al niF\o sobre su mane.jo, el número 6 des 
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plazandO la retención hacia el segmento anterior o recu -

rriendo a espolones interproximales y la 7 colocando un­

aparato fijo. 

El mantenedor de espacio removible se usará s61amente­

o.iando el nif\o cuente con la suficiente capacidad para -­

acomodarse el aparato. En los casos de nif\os muy pequ~ 

f\os es preferible usar fijos. 

FUNCIONALES. - Se recomienda cuendo existe una pérd!_ 

da múltiple de dientes. Este aparato conserva el espacio, 

al mismo tiempo oue restaura la función fisiológica de la 

zona desdentada . 

SEMIFUNCIONALES. - Restauran la función mediante una 

barra soldada o colocada entre tos dos soportes. Di.cha -

barra, descansa en el surco central del arco antagonista 

a.Jando tos dientes se encuentran en oclusión evitando así 

la extrucción de los dientes antagonistas cumpliendo su -

f\Jnción fisiológica en forma limitada. 

NO FUNCIONAL.-Se le considera así porque generalme_!2 

te, se construye con una banda de ortodoncia o corona va 

ciada a la cual se suelda una anza. Esta anza va adosada 

a la encía y no establece contacto con los dientes de la -

arcada opuesta y por lo tanto no ayuda a la masticación. 

ACTIVOS. - Se usan cuando los dientes sufren una lncl lna 

ci.6n mestal y distal hacia el lugar en donde se produjo -



- 53 -

una extracci6n. 

El mantenedor trabaja como separador de los dientes en 

que toma el anclaje. 

PASIVOS.- Este aparato sólo actúa como conservador -­

del espacio de los dientes faltantes, sin desempeñar otra 

función. 

La elección de cualquiera de estos aparatos dependerá de 

varios factores, entre el los tenemos posición y número -

de dientes foltantes, edad, oclusión y en algunos casos el 

costo económico. 

b) REQUISITOS QUE DEBEN REUNIR LOS MANTENE -

DORES DE ESPACIO. 

a) Req•..Jisitos anatómicos y fisiológicos: 

1 .- Deben respetar la constitución anatómica de -

los diversos tejidos. 

2. - Deben respetar la ana t6mia dentaria y no im -

pedlr, si no facilitar las modificaciones nor­

males del crecimiento. 

3. - Debe ser elegido el mantenedor de eGpacio - -

más conveniente de acuerdo al tipo de anoma-

1 (a existente. 

4. - De oonservar la fisiológia dentaria, sus movi­

mientos naturales siempre que aquellos sean -

normales y estén bien ubicados. 
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5. - Los mantenedores de espacio, no deben per--

turbar la erupcl6n nl su crecimiento vertical-

de los dientes sucesores, ni impedir nl per -

turbar la accl6n de las fuerzas naturales que 

aseguran, el equilibrio dentomaxilar. 

6. - No deben provocar dolor ni por construcci6n -

deficiente o mal adaptaci6n. Nl por sus funcl~ 

nes, es decir que sus fuerzas deben ser per-

fectamente bien reguladas de acuerdo con el -

terreno biológico, y reacción de cada uno. 

7, - No debe pe1~turbar las funciones masticatorias 

y fonéticas. En mud10 dependerá el tamaño y 

simpleza del mismo cuando más voluminoso y 

más complejo seán, más tardará el paciente -

en acostumbrarse y más dificultad tendrá en -

la masticación o en la fonación este Último es 

importante por tratarse de un paciente de edad 

escolar. 

8. - Es importante que no le provoque al paciente-

molestias a sus funciones bucales, que no le -

exlte o altere su sistema nervioso. Llevando -

lengua o dedos a tocarlo hasta romperlo o des 

plazarlo, 

9. - Deberá mantener la dlmenst6n masiodlstal del 
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diente perdido. 

1 o. - De ser posible deberan ser funcionales al me 

nos al grado de evitar la sobreerupcl6n de los 

dientes antagonistas. 

11 • - No deveran poner en peligro los dientes res -

tantes mediante la aplicaci6n de tensi6n excesi 

va sobre los mismos. 

b) Requisitos mecánicos de los mantenedores de esp~ 

cio : 

1 . - Todo mantenedor de espacio que se elija debe 

ser de construcci6n sencilla y adecuada a la -

anomalia existente. 

2. - Deben ser confeccionados en material que no -

afecte los tejidos duros y blandos o que sufran 

alteraciones químicas por la acci6n salival. 

3. - Deben tener pese a su del !cadeza, una resiste!! 

cia necesaria para soportar los traumas masti-

ca torios. Pues aquellos aparatos que freruen -

temente se rompen o tuercen perjudican su efi_ 

cada y pueden generar fuerzas contrarias que-

desvíen los dientes antagonistas. 

4. - Deben ser higiénicos, es decir, no impedir la-

higiene natural y artificial a la boca que no fu!! 

jan como trampas para restos alimenticios que 
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puedleran agravar la caries dental y las enfer 

medades de los tejidos blancos. 

5. - Debe ser de fácil remosi6n para el profeslo -

nal, para poder, en las sesiones convenientes, 

retirarlo de ta boca para su modificaci6n, a -

juste o limpieza. 

6. - En forma general por et temperamento de los 

niños, preferirnos mantenedores de espacio f~ 

jos o los movibles. Pasado el primer período 

de acostumbramiento, los niños los toleran --

perfectamente a ambos. 

c) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

1 . - Un mantenedor de espado se debe colocar si.em-

pre que se pierda un diente de la . primera denti-

ci6n por el motivo de pérdida prématura. 

2. - Se debe colocar un mantenedor de espacio siem-

pre que haya predisposi ci6n para una maloclusi.6n, 

obiamente que haya un espacio edéntulo. 

3. - Por un motivo estético se debe exigir un mante -

nedor de espacio en los dientes anteriores. 

4. - Colocaremos un mantenedor de espacio ruando el 

paciente tenga problemas de fonética, por ta fal-

ta de uno o varios dientes. 
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5. - Siempre colocaremos un mantenedor de espaclo­

por un motivo psi col6gico, por ejemplo los niños 

que generalmente quieren ser como sus compañ~ 

ros de su misma edad. 

6. - Se colocará un mantenedor de espacio cuando se 

ha roto el estado de equilibrio de las diversas -

fuerzas qua actuan sobre cada uno de los dientes, 

mant.~niendo una posición en la arcada dental, Es 

tas fuerzas son: Fuerzas oclusales, fuerzas de -

la lengua de los labios y carrillos, Estas mis -­

mas se rompen por inflamación, u otro tipo de -

alteraciones en et periodonto y la tendencia erue._ 

ti va en todos los dientes. 

7. - Esta indicando un mantenedor de espacio: En el -

caso en que la pérdida es de un incisivo superior 

e inferior y que ya existan los llamados espacios 

de desarrollo, este es el espacio que tiene rese.i:. 

vado et diente permanente en el arco para su co 

rrecta posición. 

8, - Se indica colocar un mantenedor de espacio, pa­

ra evitar hábitos musculares anormales, tales co 

mo mordeduras de la lengua y carrillo. 
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CONTRADICCIONES: 

Puede hacer un mantenedor de espacio que al colocarse -

prematuramente haga que el tejido óseo, se forme más -

resistente y la mucosa se forme más fibrosa, por el - -

ejercicio de la masticación del bolo alimenticio, y esto -

evitará que el diente permanente o sucesor no erupcione. 

Un mantenedor de espacio, mal oolocado puede cambiar -

la oclusión del di.ente o dientes antagonistas. 

Un mantenedor de espacio puede provocar traumas oclusa 

les como muerte pul par del diente antagonista, por la - -

fuerza de oclusión ejercida en un solo punto de este dien 

te. 

Si el mantenedor está más bajo en relación con los de --

más dientes del mismo arco, et diente antagonista de es_ 

te que será el superior por gravedad puede caer el dien-

te superior 

Cuando el diente permanente haya hecho erupción hay que 

retirar el mantenedor de espacio inmediatamente, de no -

hacerlo el diente en erupción será retenido por et mante 

nedor de espacio y se agravará la oclusión. 

d) CONSIDERACIONES PARA ELABORAR UN MANTENE 

DOR DE ESPACIO. 

Todo cirujano dentista de práctica general, está oblig~ 

do a realizar ·un eficaz anál \sis de la dentici6n de ca-

da paciente en particular, con el objeto de formular ---
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un pron6slioo correcto con respecto a sl se hace ne-

cesria o no la construcción de un mantenedor de es -

pacio, para lo cua1. se deben tomar en cuenta las sl-

guientes consideraciones~ 

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA DEL 

DIENTE PRIMARIO, 

Cuando el caso amerita la colocación de un mantene-

dor de espacio, as aconsejable, que el aparato se - -

construya antes de la extracción y se coloque en esa 

misma sesión. Cuando lo anterior no es posible, se-

procurará construir el m¡:¡ntenedor lo antes posibleya 

que recordaremos la pérdida de espacio que se efec-

tuara en unos cuantos meses posteriores a la extrae 

ción del diente primario. 

En caso de que exista pérdida de espacio, lo ideal es -

colocar un aparato activo, para recuperar el espacio 

y, después mantenerlo hasta la erupción del diente -

permanente. 

EDAD DENTAL DEL PACIENTE. 

A la hora de decidir la construcción de un mantene -

dor de espacio, se recomienda que no se tome en --

cuenta la fecha promedio de erupción, ya que ésta S::!_ 

fre grandes variaciones. Lo que hay que considerar -

es el desarrollo radicular del diente, debido a que la 



- 60 -

mayoría de los dientes erupcionan cuando se han for 

mado las tres cuartas partes de la ra(z, cualquiera­

que sea la edad cronol6gica del niño. Asimismo de -

bemos recordar que la pérdida de un molar primario 

antes de los siete años trae consigo un retrazo en la 

erupci6n del reemplazante y, la pérdida posterior a -

los siete años produce una erupción temprana. 

CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE EL DIENTE -

NO ERUPCIONADO. 

En caso de que exista poco hueso debido a una reso::_ 

ci6n anormal recubriendo el diente por erupcionar, -

se acelera la erupción de éste, aunque no estén for -

macias las tres cuartas partes de la ra(z, pero aún -

en este caso se construye el mantenedor de espacio, 

aunque sea por poco tiempo. 

Cuando existe gran cantidad de hueso recubriendo el­

diente permanente, ta erupción del mismo demorará­

meses por lo que la colocación del mantenedor de es 

pacto se hace necesaria. 

SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES 

Este punto se refiere a que' se deben observar los -­

dientes adyacentes al espacio dejado por ta pérdida e~ 

temporánea, la observación se realiza en cuanto al -

estado de formac!6n y erupción de éstos. Por ejem -
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plo si se perdi6 prematuramente el segundo molar --

primario y el segundo molar permanente está adelan-

tado en erupcl6n al segundo premolar, existirá. la po_ 

sibllidad de que Sste mesialiee al. primer molar per -

manente ocupando el espacio destinado al segundo pr~ 

molar. 

ERUPCION RETARDADA DEL DIENTE PERMANENTE 

Con frecuF.ncia los dientes permantes, individualmente 

se retrasan en su desarrollo y erupción, o bien su --

fren alguna desviación en su v(a de erupción, retard~ 

do la fflisma. En tales casos se recomienda la extrae 

ci6n del diante primario con la consiguiente la extrae 

ción del diente primario con la consiguiente coloca - -

ción de un mantenedor de espacio, permitiendo a di -

cho diente alcanzar una erLipción y posición normal. 

AUSENCIA CONGEN!TA DE Ut'-1 DIENTE 

Cuando se tienen pacientes con i~ste tipo de problemas 

se deberá consultar con el ortodoncista, en especial 

cuando existe algún tipo de maloclusión. En algunos 

casos se recomienda conservar el espacio hasta que -

se pueda construir una prótesis fija de este modo se 

previene una maloclusión. En otros casos esta indi -

cado el cierre de espacio por medio de movimientos 

paralelos a los dientes acyacantes. 
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e A IP' n ir UJJ IL <Dl IV 

DIFERENTES MANTENEDORES DE ESPACIO 

MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL FIJO : 

El mátodo más seguro para mantener un espacio es colocar -

un aparato cementado a los dientes vecinos. Debe ser lo sufi_ 

cientemente fuerte para resistir las fuerzas funcionales. 

Hay varios tlpos de n1antenedorBs fijos f\.mclonales, den - -

tro de lo posible, debe tratarse de estimular la fisiologla 

normal al diseñar el aparato. El solo hecho de unir dos -

dientes adyacentes a una zona edénruta con un medio metá 

lico, puede tener fuerzas pero no satisfacer las necesida-

des fLrncionales, no obstante esto es mejor que no colocar 

nada. 

Con la finalidad de molestar lo menos posible al diente 

que sirve de pilar es preferible un tipo de aparato con 

rompefuerzas. Esta necesidad no significa una disminuci6n 

de la fortaleza significa que puede evitar fuertes cargas pr~ 

venientes de los dientes de soporte. Estos rompefuerzas de -

ben diseñarse para permitir el movimiento vertical de los --

dientes de soporte de acuerdo a tas necesidades funcionales -

normales y en menor grado el movimiento de ajuste labial o-

lingual. 

Es necesario, mantener una relaci6n rnesiod!stal constante. 
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Por esto uno de los mejores tipos de mantenedores es la ba!:I, 

da con barra y rnangui to. Con ésto se le agregan a los dien -

tes anteriores y posteriores vectores de fuerza de inclina --

ci6n adicionales producidos por la barra soldada. Esto no es 

intolerable si el operador prueba el contacto oclusal de los -

diente,s opuestos durante la mordida centrica y de trabajo, -

balanceando .§stas. Son muy importantes estas relaciones d~ 

bido a que un contacto premaU.Jro del mantenedor significa la 

movilización del diente pi lar y su pérdida prematura o la ro_ 

tura del aparato. 

Una manera en la al wrrotiva de construir los mantenedores-

.es usar una barra horizontal entre dos cororas de acero con 

una junta esférica en cada extremo de la barra que une las~ 

rona.s. Esto da e! máximo de libertad a los movimientos pero 

requiere un gran cuidado en la fabricación y no es realmente 

necesario la mayoría de las veces. 

Independientemente, de la variedad de diseños de las barras de 

unión se puede obtener excelentes coronas de acero con forma 

anatómica correcta de varias medidas para los dientes pllares. 

La barra puede ser de acero inoxidable o de una aleación de -

cromo níquel. El uso de un fundente de flúor y soldadura de pi~ 

ta, constituyen una unión satisfactoria. Para disminuir el mini 

mo de tiempo en el sillón, se toma una impresión de la zonay 

se hace el vaciado en yeso. La porción glngival de los dientes 

vecinos al espacio se gastan 2mm. debe tratarse de mantener­

el contorno de los dientes. 
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Se elige la corona de acero que corresponde, se contornea y 

ajusta a.iidadosamente el margen gingival. El error más co 

mún es cortar demasido las caras proximales. 

Despu~s que las coronas h,.'ln sido cuidadosamente adaptadas 

se suelda el tJ..Jbo vertical a una de ellas y la barra con for -

ma de L a la otra. Si se ha tomado el antagonlsta, se de te.!:_ 

minan las posiciones de trabajo y de balance de la ·mordida­

de manera que la barra no interfiera. De lo contrario se de 

berá hacer esto en la boca doblando suavemente la barra p~ 

ra hacer los ajustes necesarios. 

Antes de cementar el aparato en su lugar, se hace un pequ~ 

ño corte en la cara bucal de ambas coronas y se superpone­

el material en este punto para reducir la circunferencia en­

la porci6n gingival de las coronas. Cuando el paciente apri~ 

ta el mantenedor f-uertemente para colocarlo en su lugar, la 

porción gingival da la corona se abre hasta el tamaño del -

diente mismo. Luego se suelda el corte, esto elimina la - -

irritación de tejido gingi val . 

Se efectúa el desgaste y pul ido final del borde gingival de -­

las coronas y se prueba la oclusión en sus varias posiciones. 

Las coronas de los pilares del mantenedor de espacio "abren 

la mordida" y son sólo el contacto oclusal en esa zona. Esto 

no debe de preocupar al odontólogo debido a que los dientes -

permanentes rápidamente erupcionan hasta el nivel oclusal -
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evitando ta necesidad de desgastar los dientes pilares. 

El aparato es cementado en su lugar como una unidad con 

la barra insertada en el tubo vertical. 

MANTENEDOR DE ORO COLADO DE WI LLET 

Es muy s6lido este tipo de mantenedor. Se e ti.minan las-

zonas retentivas del diente pilar que va ha recibir el ---

mantenimiento, se hacen cortes proximales para quitar -

los contactos; la e.ara oclusal no se toca, queda descu --

biert:a. Ya preparado el diente se- toma impresi6n de la -

zona, se real iza el modelo de trabajo, se construye et -

patrón de cera, se hace el colado, se pule y se coloca, 

(fig. 4). 

MANTENEDOR DE BANDA Y CORONA CON EXTENSION 

DISTAL 

Para su construcción se usa el primer molar primario C2_ 

mo pilar. Primero se prepara el diente para una corona-,. 

de acero. La corona debe estar bien modelada y cementa_ 

da en el primer molar primario. Después se adapt:a una -

banda con ansa de Johnson en oro, se coloca sobre la co 

rona y se toma impresión, se coloca la banda en la im--

presión y se corre obteniendo as( tos modelos de trabajo. 

Si se piensa extraer el segundo motar primario y aún no 

se lo ha hecho, hay que quitarlo del modelo. 

Con fresa se realiza en el modelo un orificio que corres 
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Fig. 4 Mantenedor de tipo Willet utilizable como aparato -

fijo dcspul!s da la pérdida prematura de un molar -

primario. 
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ponde a la ublcaci6n de la raíz distal. Si ya hab(a sido -

extraldo la poslci6n de la rafa distal puede ser marcada­

con la ayuda de un compás y una radiografía de aleta - -

mordibte. El alambre que penetrará en los tejidos, de -

oro de 1 ,25 mm de diámetro se extenderá hacia distal y­

penetrará en el orificio del modelo. Los extremos libres 

del ansa son soldados a la banda de oro. Después se re­

tiran la banda y el ansa del modelo y se rellena la V -­

del ansa con un trozo de alambre de 1 .25 mm de diáme­

tro utilizando soldadura. Si el segundo molar primario-­

fue extraído el extremo filoso de la extensi6n podra ser­

forzado hacía el interior de los tejidos con las medidas -

de asepcia correspondientes. Antes de cementar el man -

tenedor hay que asegurarse radiográficamente que la ex -

tensi6n distal está en la debida relaci6n con el primer m~ 

lar permanente no erupcionado. Antes ya se ha observado 

que los tejidos blandos toleran muy bien la extensi6n de -

oro de este tipo de aparatos y que es mfnimo el ajuste -

que requiere. (fig. 5 ) , 

PUEf\ITES FIJOS : 

Construcci6n de un puente fijo que sirva como mantenedor 

del espacio dejado por un incisivo primario superior. En 

los pilares se tal Jan preparaciones modificadas para coro_ 

nas tres cuartos. Una barra de oro soldada a los colados 
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A B 

¡:·t~J . .5 /-., Ho síd:; exlr"'2!r:J:~ 1 e: ~~c~¡und:.:> rr:'.Jlar prin1nri:J. E:I 

primer ff'l::>i ar perr:1¡:;ncntc !·in n¡ igrarJ:::> rnes 1alnH.::nte 

va1""iJs· rnni. despu(·s cJe lti cxtracci6n. l3, rcidt:)qrD. 

ffo crJe mue:-Jtra un rnuntened::ir de c:.>r~ma y bLlnda -

c::>n cxten~;15n ciistal para é]Uiar un primer nnlar -­
pe1-rnanente n::i erL1pci::inad'.) hacia su p:isici5n ff)rmal. 

Nótese Ja f::irmél de la extensi5n distal para dirigir 
el primer m::ilar hacia distal y reo..iperar el espu-­
ci::i perdicJ::;. C, se puede aprecinr el progres:>. D, 
ha erupci::inad:::. el primer m::ilar perrnnnente; se -­
puede elimtmw ah:irél la extensi5n tisular del ma.n­
tened:ir. 
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servirá de sostén para el póntico de acrílico. Puede ser 

confeccionado en cera y reproducido en acrítico o se lo­

puede hacer directamente de acr(l!co de autopolimeriza -

ción. 

CORONA DE ORO Y ANSA 

En el arco inferior, se puede emplear una corona de -

oro. con ansa. Un <lrCO lingual pasivo con topes preven -

drá el desplazamiento de los dientes adyacentes al esp<!_ 

cio. 

El tipo de mantenedor de espacio anterior elegido final -

mente dependerá de lu. edad del niño, el grado de coop':_ 

ración, la higiene bucal y tos deseos del niño y los pa -

. dres. (fig. 6 ). 

TIPO NO FUNCIONAL 

El tipo más popular consiste en las mismas coronas de -

acero de tipo funcional pero con una barra o estribo in -

termedia que sigue el contorno del tejido. Si su diseño 

es correcto, el diente para el que ha sido mantenido el -

espacio, erupciona entre los brazos del mantenedor. 

Muchas veces se confecciona una sola corona; por ejem: 

en et mantenimiento del primer molar primario. En este 

caso el segundo molar primario se le coloca una corona­

y un estribo próximo a la mucosa y contactando con el~ 

ni no primario. Esto es menos deseable que el mantenedor 
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A 
B 

Fig. 6 l>, C::>r~ma c:Jl nda de ::ir:> más ansa para rnantener 
satisfoct:;r1an~c·nte el cspacl'.) de un nlñ'.:!. El dien­
te pilar requiere p:;ca ::i ninguna preparaci5n. B, 
1 os lnclsiv:>:;; perrn<>nenles inferi::>rc;s erupci:mar::>n 

en buenD. relaci5n y nl ineamient:-i. 
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de espacio de tres unidades. En general , cualquier tipo -

de mantenedor de espacio no funcional es menos deseable 

que el tipo funcional recién descrito. 

PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO : 

Está lndicada OJando ha habido pérdida bilateral de más -

de un sólo diente y es posible modificarla fácilmente para 

dar lugar a la ervpción de los dientes. Una de las desve.0_ 

tajas de este aparato es su fragll idad y el descuido del ni 

ño de colocarsela. 

Antes de constn.Jir un aparato removible en un niño, se -

debe eliminar todas las lesiones carlosas y recomendarle 

a los padres qi.Je el niño debe observar una higiene bucal 

adecuada para prevenir la reincidencia de caries. 

Se adaptan alambres de acero inoxidable para caninos tem 

porales y apoyos de alambre de O. 90 mm en los molares. 

Si los incisivos permanentes están en etapa de erupción a; . 

tiva es conveniente retirar los ganchos una vez que se ha 

adapatado el niño a la prótesis, para permitir el desplaz~ 

miento distal y lateral de los caninos primarios y el ali-

neamiento de los incisivos permanentes. (fig. 7). 

La prótesis parcial con esqueleto colado tiene la ventaja -

de una resistencia superior. Se deja un espacio de 1 .5 a 

2. O mm entre la barra y et tejido blando en ta zona. La 

prótesis parcial colada también puede ser modificada cuan 
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sa vestibular. D, terminada la adaptaci6n inicial, se re 
tlra ta banda, se suelda la hendedura resultante del ci; 
rre del ansa y se vuelve a colocar la banda en el dlen:. 
te para la lmpresl6n. E, la impresi6n de la zona se e­
fectúa con cubeta de Willett y compuesto. F, la banda -
ha sldo retirada del diente y asentada en la impresl6n -
antes de vaciar el modelo de pledra. H, mantenedor de 
banda y ansa term 1 nado. 
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do los dientes comienzan a erupcionar. 

Starkey aconsej6 una pr6tesis parcial de acrnlco "inme--

diata~ 1 con extensi6n distal de acrílico, y \e result6 útil -

para guiar los primeros molares permanentes a su pos\-

ci6n. El diente por extraer se recorta del modelo de ye -

so piedra y se hace una depresl6n en el modelo, la que -

dará lugar para realizar la extensi6n de acrnico. El acr( 

lico penetrará en el alveolo después de la extracci6n del-

diente prlmarlo. La extensi6n puede ser el imlnada des - -

pu~s de la erupci6n del molar permanente. (fig. 8). 

MANTENEDOR DE 8ANDA Y ANSA : 

Para la construcci6n de este aparato, se utiliza ta banda 

preformada de Jhonson, (si es necesario separar el dien-

te que llevará la banda se utH izará alambre de bronce co 

mo separador). 

La banda debe quedar perfectamente bien adaptada al die~ 

te para lo rual se utiliza un calzador de bandas. No. 300 

y después se emplean unas pinzas formadoras de bandas -

No. 32. Se coloca la banda en et diente pilar, se toma -

impresi6n para obtener los modelos de trabajo y ah( se~ 

loca la banda. Se da forma a un alambre de oro de 0.9 -

mm, (puede ser de acero), de manera que constate con-

los tejidos blandos del lado vestibular, lingual y con la ~ 

ra distal del canino primario en la zona gingival. El ansa 
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Fig. 7 /., Leste n11°'i'.) 1-equiere i<• eliminac1Sn de l::>s in­
C!s~v:>s prin-,ar1:is supe1-i::ires y ele los primer:is 
r:··:.iiares pr1mar1:is. ó:3, s:ilJre t:is canin:is y segun 
(J'.)f, rr.:il é0 res primari:is fuer:in c:il :icadas cor:inas -

de ecer:l. C, una pr6tes1s porcial superi:ir res-­
taur<> ;;e funciSn, r.-.epro e; aspect:.> y reduce la -
p::is1bll 1ciad de un hábit::i cie pr:iyecciSn lingual. 
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debe ser bastante arY1pl ia para d_ar lugar al premolar en -­

erupci6n. Sobre el modelo de trabajo se solda el ansa a -

la .banda, se emplea soldadura de plata. Se retira el ma~ 

tenedor, se pule y se deja listo para colocarlo en la boca 

(fig. 9). 

ARCO LINGUAL FIJO : 

Cuando hay lJl1a pérdida bilateral de los molares prima--­

rios es mejor colocar un aparato lingual fijo, Se toma -­

una impresión del arco deseado y se hace el vaciado en -

yeso. 

Se desgasta La porción gingival de ambos molares 2 mm. 

Luego se adüptan cuidadosamente coronas o bandas de or 

todoncia. En el arco mandibular es preferible coronas so 

bre la superficie bucal de las bandas tiende a romper el 

cemento permitiendo la descalcificación a la salida de la­

banda misma. 

Las bandas ortodóncicas se pueden colocar en los prime -

ros molares superiores permanentes con menos probabil~ 

dades de que suceda esto. Si se usan \as coronas metáli 

cas se corta \a superficie bucal y se superpone cuando se 

coloca el aparato en la boca. Luego se suelda de manera 

que quede la correcta circunferencia determinada en la bQ. 

ca. Esta técnica se ha descrito en el mantenedor funclo -

nal fijo. Cuando es necesario colocar coronas en los mo 
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tares el aparato se hará en bandas que Irán cementadas a 

tas coronas y nunca debemos soldar un alambre a una co-

rona. 

Después que las coronas o bandas han sido fabricadas se -

adapta cuidadosamente por l lngual un alambre de O ,9 6 --

1 mm de acero al modelo, de manera que el acero mlsmo 

pase bien por ltngual en donde el diente no erupcionado es 

esperado. La forma de U del arco l lngual se apoyará en -

el c(ngulum de cada incisivo mandibular si fuera posible,-

para evitar la \ncli.nación el primer molar inferior per - -

manente y la retrusión lingual de los incisivos, 

En. el arco maxilar, el arco puede seguir el contorno del-

paladar lingualmente en donde ocluyen los incisivos lnferio 

res durante las posiciones de mordida cántrlca y de trabi:.._ 

jo. Después que el arco lingual ha sido adaptado cuidadosa 

mente los extremos libres son soldados a la cara lingual -

de las bandas o coronas utilizando el fundente de Flúor y-

la soldadura de plata. Luego el aparato se pule y !Impla -

para cementarlo. 

El paciente debe ser vigilado perl6dlcamente después de co 

tocado el mantenecbr para estar seguro que el acero lln --

gual no interfiere la erupción normal del canino y del pre-

molar. A veces la masticacl6n hace que el arco superior -

choque contra el tejido palatino y as( provoque la prollfer~ 
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ci6n que "entierra" la porci6n anterior al arco. El arco -

puede doblarse si se tiene cuidado alejandolo del tejido p~ 

latino sin sacar et aparato. 

El arco lingual ruando se utiliza como mantenedor de es-

pacio, debe ser totalmente inactivo. (fig, 10). 

PROTESIS COMPLETAS PARA NIÑOS : 

A veces es necesario recomendar la extracci6n de todos -

dientes primarios de un pres colar, 

Algunos niños se ven privados de todos sus dientes a ca1::_ 

sa de la extensión de la infección bucal y por que sus --

dientes no son restaurables. As( los niños pequeños pres_ 

colares pueden usar prótesis completas con éxito antes de 

la erupción de los dientes perrnantes. 

La técnica es similar a la de construcción de prótesis - -

completas para adultos, es algo menos complicada. 

La técnica que se emplea es sin presi6n, con alglnato, -

con cubetas pequeñas No. 1 ó No. 2. Se pueden montar -

los modelos después de haber obtenido la relación céntri 

ca. 

Se fabrican molares y dientes anteriores superiores para 

prótesis completas o parciales. Los dientes anteriores in 

feriares de la prótesis pueden ser tallados a partir de un 

juego de dientes de acr(l i.co perrnantes pequeños. El bor -

de posterior de la dentadura debe ser llevado a un punto-
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Fig. 1 O /•re~) : in:;;ual s:>ldad::i c:im::i rnanten8ci:Jr de c:o.pa­
c1::i, P;:ir;c; su c::m;;trL•cción fuer::m cmple;;idas b&ndas 

c:>n an:,;;:i cJe ,¡J~;hns:m y a1nmbre de ::iro de un milf­

rnctr>J. 
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pr6xlmo a ta superficie meslal del prlmer molar permane!'.!_ 

te aún no erupcionado. La dentadura tendra que ser adap~ 

da, se recortará una parte cuando erupcionen los lnclslvos 

permanentes y el borde posterior será recortado para gul-

ar a tos primarios molares a su poslci6n. Ya erupciona--

dos se puede confeccionar una pr6tesls parcial o un arco -

lingual, que se confeccionará hasta que erupcione el resto 

de los dientes permanentes. (f!g. 11 ) . 
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Fig. 11 /"', [)ic,nt•::-~ prirnari'.Js c:Jn c<wies pr::Jf,mdas que i!2 
v'.Jlucran pulpa. 

8, Dentilduras c:m1pletas fuer:>n elab:>radas des-­
pués de la extracción de t:>d::>s bs dientes ptj_ 
rr1an:>s. 

C, Las dentadu1·as fuer::m modificadas después de 
la erupci6n ele \'.)s primeros m'.)!ares permane!:!_ 
tes SLlperi'.)res y de bs incisivos permanentes 
inferi'.)res. 
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CONCILUSIONES 

1. - Es Importante conocer el crecimiento y desarrollo 

dental, sobre todo la cronología de la dentlcl6n así 

como la época de p6rdida de dientes, ya, que si -

bien no nos sirven de base para cada caso en pai:._ 

tlcular si nos sirven de guía para saber cuando hay 

que mantener el espacio. 

2.- Es Importante mantener los dientes primarios en -

estado de salud; ya que los dientes mantienen sus 

posiciones debido a las fuerzas que acteían sobre -

ellos. Cualqu ler al teracl6n en dichas fuerzas trae 

conslgo movimientos no deseables. Una lesi6n ca-­

riosa interproximal o la pérdida de un solo diente 

trae como consea.iencia una reducci6n en el arco -

dentario y por consiguiente la pérdida de espacio -

para el diente permanente. 

3. - Al presentarse la pérdida de un diente un año o -

mils antes de la época normal de ser reemplazado 

por el permanente debe colocarse un mantenedor 

de espacio. Estos desempeñan un papel importante 

dentro de la Ortodoncia Preventiva, ya que evitan 

maloclusiones. 
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4. - Los requisitos que deben curnpl ir los mantenedores de 

espaclo son: Que mantengan el diámetro mesiodlstal, 

que eviten 1 a agresi6n del antagonista; deben ser flsi~ 

16gicos, por tanto, no ser rígidos, puesto que se co-

tocan en niños donde está cambiando continuamente el 

hueso maxilar sobre el cual estan colocados los dien-

tes; no deben interferir con las funciones de mastica-

ci6n, funaci6n y deglucl6n y permitir una higiene bu-

cal adecuada. 

5. - Todo Cirujano Dentista de práctica general que desee 

practicar el mantenimiento de espacio, debe tener los 

conocimientos básicos sobre el tema. Además de exis 

tlr la lntercomunicaci6n con el ortodoncista para que 

resuelva satisfactoriamente el problema. 
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