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INTRODUCCION 

La importancia que debemos dar a los espacios que se 

presenten en la cavidad oral y relacionado con los dientes, es 

primordial, ya que dependiendo de que éstos se presenten, ya 

sean normaleio (espacios primates, espacios fisiologicos, o 

espacios de deriva> o provocados por los movimientos de Jos 

mismos dl&ntes pcr factores causales que alteran en ocnjun~o 

Je- Iongitud no:::-mal de las arcad=..:, traerár1 como consecuencia 

otro. ser!e de é<lter<>cioni:-.; y com>!ic<>ciones que si no son 

protlem9~ y& pr~sentez. 

Torr.c¡ndo J?ro cuent& la: Jc111git\.1d normai dí? la:;; a:-co.da:: i?:-. 

donde ZE- sitúc.n y pc·~-icic.nc-.:-i Ja:.= piezas d-=-ntaria-:=, tanli:.· 

tempr:srar ias come· permane:ites. una vez qwe I a ocl t:si ón se 

des~rrol Ja, desci& la dentic!¿fn tem~1oraria 1 pas~ndo por !? de 

t!"ans.!ción O mixt~, hasta le. r:i: .. rtticic~ pEor:;:. '.'".Ente, cc;_·:-;e ' .. '.·.: 

serie de cambios de manera crdenada y regulada en el tiempo. 

E:;.~:::: cam!:-io$ dan como res:u~tado una armor.ia Tui1cic·:-. .;~, 

estética y estable. 

M;:..:F si:-: E'r.1!:c.:--g::, c·:a: . .:'.c éct~ St?cuc•nt.L.~ se' altera, se 

'-''-·.sr:.itan pr«:•tl"·"'""'' quE:> pueden afectar e>l estado final de> lai 

i•.rmc•ni~ f1.1nqi·:.r;aJ Ce Ja d:-ntición permanente, ya que si lr:-r:. 
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problemas se presentan durante la dentici6n tempo:-c.ria o 

dentición mixta: repercutir~ indudablemente en la dentición 

permanente. 

Los eTectos perniciosos de la pérdida prematura de una o 

más piezas dentarias temporarias, varian en pacientes de igua 1 

edad y e2tado de dentición, ya que si en ciertos pacientes se 

desa.rrc·l la. una oclusión nc-.rmal o Cl.l menos funcic•na.1; e::-. citro::,, 

la pérdida temprana de ~n d~ente te~porario teniendo pr••e~l• 

&:gúri tir-c.1 de malciclusiór., traerá conEigo c;;;.mbios en srJ 

o·~~~si6r. )' ~i~O~ v~·~ a ~esuirs8 curante :~ vida cieJ pacient~ 

~·· cue ':c.l .... ~= n::. se rC?S\Jé·J vt..11 r.c·n ciertcis óíF.pn::itjvc·i: f'.'P.l~· 

j:'ilJGdan mi:;r.~e-ner el e~pacio o los es¡:·acios suficientes y evitar 

a•i protlemas posteriores que se compliquen y requieran de un 

trat~mien~o cor~ectivo especi~J. 

Fode~os decir que u~ diente se mantien~ en un~ po~ic!6n 

c.:>rrect;; en el a!'co dentario como por resultado de cie.rt;;:;. 

fuerzas que actuan en el mismo diente, si se llega a alterar 

alguna de esas fuerzas o si se suprimen, entonces se darán 

cambios en la relaci6n de posición de los dientes adyacentes. 

ocasionando migracioneE dentarias y ésto por consiguiente una 

pérdidad de espacio, que es lo que explicaremos adelante, come-• 

r&sultado de ciertos factores que actúan en el lo, asi como de 

m•~id~s de prevención que pueden evit~rlo o slmplemenl• d;;r 



alternativas para un tratamiento en caso.de1que se.presente la 

situación en si, por lo tanto se mencionará a los man.~~nadores 

de espacio que pueden ayudar y evitar I~ pérdida de espacio 

ocasionada por las migraciones de los dientes adyacentes al 

espacio del diente perdido por motivos diferentes. 
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CAPITULO 

DESARROLLO DE LA OCLUSION 

La posici6n de los dientes dentro de los maxilares y la 

'forma de 1 a oc 1usi6n, son determina dos por procesos de 

desarro 1 1 o que actúan sobre 1 os dientes y sus estructuras 

asociadas durante 1 os peri6dos de formación, crecimient·:i y 

modit"icación posn;;tal. Lci oclusié.n dentarici varíci entre lc,,­

individuo:.;, s:eg~)n el tamciño y -fc.:-mc. de los diertes-.. po=ic!C.n 

de los mismos, tiempo y orden de erupción, t;;mafto y t"orma de 

El est.udío de la oclusión se ret"iere no sólo a ia 

de~c-r ipciéin morfo! ógi1='a ¡ penetro en la ncitural eza de ! 8!: 

vc.ríacionei; de los componi;-ntes del sistema masticcitc•rio y 

considera los efectos de loe cambios por edad, modificaciones 

t"uncionales y patcl6gicas. La vc;riación en la denticiér. i;-;. ;;;: 

resulta do de f&ctores genét leos y ambiental es qi.ie afE-C't;;:·, 

tc.nto al desarrollo prenatal como a la modificación poe<nat;;!. 

Veintiocho dientes en situación correcta y en equilibrio 

con todas las fuerzc.s ambii;-nt;;les y funcionales, puecer. 

considerarse normales. Ur,a oclusi6n a.tractiva; equilibrada, 

estab!E y sana, también puede coni;iderarse normcil, aunque 

~a~~~ leves g!rcversiones. 



La curva de compensación, curva de Spee, altura d8 t~~ 

cúspideE·-¡ relación de cada diente con su antagonista a.si como 

otras caracteristicas oc lusa les, pueden variar 

considerablemente.y aún asi considerarse normales. Aún asi, 

lo que esanoraal.a'una edad, puede ser normal en otra. Por lo 

que no debe preocupar ni interferir en éstos cambios 

naturales, queriendo lograr un patrón normal. 

Cualquier definición de oclusión normal deberá ser 

estática y descriptiva. Es indispensable elaborar una 

¿efiniclln din•mlca. No sól0 de los dientes, sino tambi~n los 

tejidos d.;o· rev'i?,,,timiento. mu:;cu!atura contigua, distancia 

interoclusc;l y mor·fologla de la a.rticulaci6n temporomandibular 

son consideracionei; indispensc<bles para un concepto moderno de 

J C1 oc l u si¿, n. 

Históricamente, muchos de los primeroa adelantos de la 

odontologia fueron inductivos, razonamientos de lo particular 

a lo general. El desarrollo del concepto de oclusión puede 

seguirse a través de la ficción y de la hipótesis hasta la 

rea 1 idad. 

7 



Tal desarrollo del concepto de la oclusión se dividi6 en 

tres peri6dos: 

1. Peri6do Ficticio antes de 1900, 

2. Peri6do Hipotético de 1900 a 1930. 

3. Peri6do de la Verdad de 1930 al presente. 

Los conceptos originales de oclusión describian un acto 

terminado y prácticamente un punto de vistél an¡;t6mico; una 

descripción de como lo$ dientEE se Onen cuando los maxil¡;res 

se cierran. "Clusión" sjgnifica "cierre", el prefijo "oc" 

FERiOJO FlCTlClO 

E~ éste periódc se basan en descripciones an¡;tómica& de 

la morfeii•:•g!.:. de- l:·s-. di2nte2 como unid~dee individuolee. 

F¡;ltaba la creación de un est6ndélr norm~l, relación tí pies. 

1..1n21; beic.e p.:;;:-ét c::1rr.¡:·Eirc;i.r lc.z de.-;vj;;cione:; d~ 1 C· nc.rms.l Se 

formularon la¿ definiciones que parecian m~s útiles para c&da 

problem¡;. El estandar dela normalidad de la ar·cada dentaria es 

una linea curv¡; que se expande al llegar a los extremos, con 

todos los dientes colocados sobre ésta linea. 
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PERIODO H!POTETICO 

Indudablemente i'ué Edward Hartley Angle en 1889 quien 

cristal izó el pensamiento ortodóntico sobre la oclusión. 

Organizó los co~ceptos existentes y i'ormuló principios 

definidos sobre el diagnóstico y el tratamiento. 

Angle escribió que la oclusión es la base de la ciencia 

del ortodonc is ta. Las formas de 1 as cúspides, coronas y 

ralees y la misma estructu~a de los dientes e insercicnes 

están dise~adas con el fin de hacer de la oclusión una meta. 

Se define la oclusión como las relaciones normales entre los 

pjc:-nc·::. inclinados oc.lusale;:. C:e loe dier.te-s., cuando los 

ma,:ilares e$t~n cerr&ndo. 

En éste periódo se presenta la ilustración "Old Glcry" 

(vieja gloria) en la cLJal i;.e presentan todos los diEnte::; en 

una oclusión normal, en la que puede verse que cada arcada 

de~~aria describe una c~rva delicada y que todos los diente~ 

presentan una armenia para con los demis. Cada diente ayuda 

a conservar a 1 os otros dientes en ésas mismas relaciones 

armoniosas, puesto que 

i ne 1 i nado sirve para 

posición !7l. 

las cúspides se enlazan y cada plano 

evitar que cada d lente sa 1 ga de su 
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Fig. 1.1 "Old Glory" 
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También se utilizó en éste periódo loi; modelos de yei;o de 

la cara y los diente6 en la forma antropológica. Entre las 

observaciones que se hicieron, se notificó que deben existir 

todos los dientes ~ara obtener el contorno normal de la cara. 

Es asi como i;urge un análisis funcional de la oclusi6n. 

ya que Bennet es quien describe los movimientos de traslaci6n 

del maxilar. Mientras que otros estudian el prognati.r.mo de la 

dentadura humana con relación a la base del cráneo. 

Se fija 1 a atención en 1 a función como un verda.dero 

ob.jetivo y SI? e.;t;;blece que la ocolusi6n normal automáticamente 

:r-aE·r:!~ Cr:'!ít!gic-· e·! cor.t-:·:-n(; faci~l cadi:cuéldo. 

PERIODO DE LA VERDAD 

Es asi como 1930 se conEidera la linea divisora entre e! 

pe:-iódo hipotétlco y real entre loE conceptos estiitico y 

dinámicos. 

Se introduce una nueva técnica de <;'.e fa J omet r: a 

radiológica, la cual elirr.!na la mayor parte de las desventajas 

de la cefalcmetria antropológica. Por primera vez !e& 

investigadores fueron c;;paces de seguir longitu~in1!~•~~• ~! 

desar:-c·!lc bucofacial y Jos problem:is de- la formación dental, 

erup~i6n y ~ju~te. 

Ya no dependen de cráneos disecados de historia 

desconocida, edad y salud dudosa. 
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Es aqui donde surgen investigaciones profundas sobre el 

desarrol 1 o de los dientes y los maxilares. 

atencl6n a un importante elemento oclusal 

As i , se presta 

como 1 o es 1 a 

articulaci6n temporomandibular, en relación con la oclusión. 

Es asi como se dan los componentes oclusales importantes: 

l. Posición Oclusal o Posición de Contacto Dentario. 

2. Posíclln Postura! de de2canso. 

~. Articulación temporomandibular. 

m:;J a?iri~sdcs, con te·.jidoE" sanos, mu~culatura que funciona 

normalmente y sin patologias en l~ ATM, se acere~ mucho ~J 

idec.l no:-m~1}. 

El desarrc.J lo de la oclu.<;ión ncrmal puede considerarse 

e.orno t8J. c.u~:idc· no h~y al terac:ione;.~ en el p8tr6n ciJ? erupC'.ión 

ni pérdida de la longitud de la arcada ya sea por carie.- u 

otros factores que contribuyan a ello, <Fig.1.1>. 

El establecimiento de la oclusi6n se va a ir dando poco 

a poco conforme erupcionen las piezas de la dentición tempor<>I 

y dependiendo de ésto, se van a desarrollar normal o 

anormalmente las piezas de la dentición permanent.e, la cuc>I 

definirá en general una oclusión funcional. 
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Para tal caso es importante el conocer los periodos de 

desarrollo de los diferentes tipos de denticiones que se 

presentan en el individuo, de•de su nacimiento hasta que 

erupcionan por com.pleto las piezas permanentes, pasando antes 

por Ja etapa de transición o dentición mixta. 
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A. DENTIC!ON TEMPORAL 

Los dientes primarios comienzan su i'ormaci6n a las 7 

semanas de vida in utero, y el esmalte de todos los dientes 

primarios termina a menudo su i'ormaci6n alrededor del primer 

año de edad. Todos 1 os dientes primarios erupcionan por 1 o 

regu!ar de los 24 a 36 meses de edad; su estructura radi~u!ar 

termina en forma genera! a los 3 a~os de edad. 

Al rnomer.tr.. del nacimiento. ~rn análiois histol6gico de lc>s 

die:-.tes :;.uperioreo:; e inferiore"' muestra casi siempre un cierto 

todc.:; los 20 c!en~o:-s prim;:;rios y los 4 primeros mc!¡;,:-e;¡ 

pe:-manentes, Cfig. l.Zl. 
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[~ 
Ftg. 1.2 Secuencia de la erupción 

de los dientes temporales. 
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En cada maxilar los primeros dientes en aparecer son los 

incisivos centrales, seguido por los incisivos laterales, los 

primeros molares, los caninos y los segundos molares. 

Los primeros ~ientes que erupcionan son generalmente los 

incisivos centrales inferiores, que erupcionan en posición 

vertical recta; le siguen los incisivos centrales y lat~rales 

superiores y finalmente los incisivos laterales inferiores. 

Sin embargo, éstos últimos pueden ir precedidos por los 

primeros molares. 

- A los 2 años de edad, un gran numero de niños poseen 

los 20 dientes r.linicamente funcionando. Por lo tanto, éste eE 

un buen momento para comenzar un aná 1 i sis data 1 1 ado de 1 estado 

de la dentición según la edad. 

Ciertamente a los 2 años de edad, los segundos molares 

deciduos se encuentran en proceso de erupción, o lo haran 

dentro de los siguientes meses. 

Los primeros molares permanentes continúan desplazándose 

con cambios en su posición dentro de sus respectivos huesos, 

hacia el plano oclusal. 

- A 1 os 2 ai'\os y medio de edad, l_ii' dent ic i 6n tempora·l 
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está generalmente completa y funcionando en su totalidad. 

A los 3 ai'los de edad, las ralees de los dientes 

deciduos o primar.los está completa. Las coronas de los 

primeros molare¡; permanentes encuentran totalmente 

desarrolladas y lai; ralees comienzan a formarse. Las cripta¡; 

de 1 os i;egundoi; m.ol ares permanente¡; en desarrol I o ei;tán 

definidas y se observan en el espacio antes ocupado por los 

primeros molares permanentes en desarrollo. 

- A lo.~:;; a?'.os de edad e>:i•'..en indicic·s de: estado fut,.;r.:> 

de Ja oclus:ié-n. 

Un estudio clinicc de Ja dentici6n decidua o temporal y 

ló medici6n del arco, nos indicBrá si éstos dientes poseen 

i;ufici;;onte e:o.pacic para h<'cer erupci6n p¡>steriormente los 

incisivos permc>nentes, ya que con frecuencia existe unci. 

tendencia retrognática en el maxilar inferior. 

Genera J mente existen espacios en 1 os segmentos superiores 

e inferiores anteriores, lo que es deseable para acomodar Jos 

dientes permanente¡; de mayor tama~o. 

Se presentan pocos cambios en las dimensiones de Ja 
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dentición decidua desde el momento en que termina a ! os 2 y 

medio a~os de edad, hasta que hacen erupci6n los sucesores 

permanentes. 

Existe como ya se mencionó, aumento en la amplitud 

posterior de la dentici6n decidua. Pero la medida 

circunferencial desde el aspecto distal del segundo molar 

decid~•o d<:: un i adc., ho.:;:.t¡¡ el aspecto dii;tal del i;egundo mc.l;;;.:­

deciduo di;.J Is.do opuesto, mostrorá poco cambio hasta Ja 

erupci6n de los incisivos permanentes, 

Entre los 3 y 6 oños de edad, el desarrollo de los 

diente-E per·manentes continü&; av~nzando méi::: lo~. incis!VC•S 

su~eriore¿ e inferioes. Tambié, e~ noto~ia ia reducci6n de l2 
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B. DENTICION MIXTA. 

·Est~ dentición abarca el lapso comprendido desde la 

aparición del primer diente permanente hasta la ca ida del 

último diente temporal. 

Aproximadamente éste periódo se da desde los 6 a los 13 

a~os aproximadamente. 

La erupción de los dientes permanentes se úne al 

desarrollo de nuevas estructuras periodonlales, 1 o q1.1<E· 

cambios dimensionale• d• éstos. 

Los diente.o. de la primerc. dentición se sustituyen por los 

permane-ntes sucesc,res, comenzondo por los incisivos. Les 

incis!vos superior~~ perm~nentes t~enen un~ mayo~ inclinaci~n 

labial que los pre:-ée-c~:S:·re:; temporales, y En c..:i:-1ss-::1...en..:::¿, .. , 1~ 

arcada dentaria permanente se hace mas ancha y mas larga, 

(fig.1.3J. 
1, 

Su eje longitudinal, medido desde el p1,;nto de 

incisión hasta el poslacteon, puede 1 legar a 6 mm. Al m;,,mc. 

que en la región superior; alcanza 2 a 3 mm. medidos entre los 

caninos y es llamativo en el momeonto de erupción de los 

incisivos centrales. En el maxil;;or inferior el cr11cimiento 
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transversal medido entre los caninos es de 2 a 3 mm., pero se 

produce en el momento de Ja erupci6n de los incisivos 

lateral•s· .En las zonas molares, el crecimiento transversal 

medio esde 1 o 1.S. mm. entre los segundos molares. 

En asociación el desarrollo de los tejidos 

periodontales permanentes, el crecimiento vertical 

considerable y pcira_Jel amente existe un aumento notable de 1 a 

altura facial, (fig.1.4 ). 

La sobremordida y el resalte se establecen tras la erupción de 

loa primeros molares permanentes, y se estabiliza cuando han 

@ru~oion~d~ 1~~ premolares y loF segundos mol&res. 

El crecimiento posterior de los maxilares crea espacio 

suficiente pcira albergcir a los molares permanentes. Este 

crecimiento se produce en forma de aposición en las zoncis 

tuberosas del mcixilar superior y en el maxilar inferior, como 

reabsorción de 1 a porc i 6 n anterior de 1 a rama ascenden le, 

compensada con aposici6n distal, lfig.1.5l. 
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Fig.1.3 lnclinaci6n labial de 

incisivos per~anentes en re\a­

cibn con los incisivos temp. 
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Diopoojci6n ideal de lot 32 dientes 
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Fig.1. 4 Crecimiento vertical de 

los procesos alveolares. 



Fi¡¡¡.1. S Crec.imiento Posterior 

de la mandfbL1Ja. 



La saiida de los incisivos y primeros molares perman.-r.te:; 

va seguida de una pausa en la erupción. Cuando los molares y 

caninos temporales dan lugar posteriormente a los premolares 

y car.innos permanentes, se produce una ganancia de espacio en 

las arcadas dentarias de aproximadamente 1 mm. en el ma~ilar 

superior y 2.5 mm. 

e~ e. mi3'~: lar i r.ferior. Tamt·ié-n se produce aumento er 1 a 

Cist~n1:.~~ trc.nsv;:rs&l eonlE'rÍc•r, qu~· culmin8 e-n El mCt:-:i!8r 

sl1pe:-ior :> Ir..;; 12 ai'ios de edad e:-> las niña:;: y a lo.;. 14 - !0 

afie~ en :~s nifios. 

Er. E·: maxi l3r infe!"'icr el cr·ec.imiento transvers~! ~1a 

co~cluldc ya aproximadamente a lo& 10 afias de edad. 

E:1 !o:;:. 4:'=·r1a:; n.oiet!"'e.::,_ !e::. g¿:.r,ar.ci;;, total de es-.pacic. es 

aproYima~smente d~ S mm. en el maxilar superior y 2.5 mrn. €n 

el m;;xi lar ir.fer iür. 

edésd y o !o::: lS ea?1eis ise arriesg¿, que un tr&.bajo prC'té-::ic•:· 

interfiera en el crecimiento de laE arcadas dentarias. Antes 

de ésta ed~d no corviene fijar lo~ cc.ninos superiores ni las 

zonas d~? m::.!ares con prótesis que interfieran en el 

crecimie:itc +. ~ansve:-só l. 



Los grandes ca ni noi; superiores se ajustan mejor a las 

arcadas dentarias cuando erupcionan simultáneamente con los 

segundos premolares. Los primeros molares se desplazan 

seguidamente un poco hacia atrás en la arcada, (fig.1.ol. 

Fig.1.6 Desplazamiento de! canino. 
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La sobremordida y el resalte pueden tamb,ién variar 

considerablemete con la actividad muscular y los h.ábitos 

orales' de cada sujeto. Durante el comienzo del perióclo de la 

dentición mixta, la oclusión se hace temporalmente más 

profunda y la sobremordida y el resalte alcanzan un valor 

promedio de 4.1-y·2.ómm.respectivamente. Después de los lZ años 

de edad ésas dimensiones se reduce~ ligeramente hasta ·o~ :o 

años. 



C. DENTICION PERMANENTE 

Existe una variación individual mayor en ésta segunda 

dentición que en la primera, debido a la influencia de los 

factores endócrinos y prepuberales y a la mayor posibi 1 idad de 

que se hayan producido afecciones locales en las arcadas 

dentarias. Como consecuencia de las influencias hormonales, 

cada uno de los dientes erupciona de 3 a 11 meses antes en las 

ni~as que en los ni~os. 

Los dientes permanentes en desarrollo se están moviendo 

más hacia el reborde alveolar; los ápices de los incisivos 

deciduos se están reabsorbiendo; los primeros molares 

permanentes están listos para hacer erupción. 

Parece imposible que 1 os dientes permanentes tengan 

suficientse espacio para ocupar su lugar normal en las arcada5 

dentarias; pero los movimientos para ocup•1r ""pacio vital 

c:iguen, y en alguna funna, en el último momento, los dientes 

hacen er•Jpción. La interacción complicada de fuerzas hace 

indispensable que se mantenga la integridad de la arcada 

dentaria en éste momento. La pérdida de longitud en la 

arcada, por caries, puede marcar bién 1 a diferencia entre 

oclusión normal y maloclusi6n. 
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Ower. hace cono;tar que la pérdida de espacio es mas 

frecuente en la zona de los segundos molares deciduos 

superiores. (7l 

Entre los 3 y 6 años de edad, pueden apreciarse cambios 

individuales. La ed;;d cronol6gica sólo nos da una 

apr0;:im<>ción del orden del desarrollo. Morres dice: "!;:> edad 

fisic<!ógica (bic.lógic;; o de des<>rrollol está baio.ad¡; en lo. 

madurc-ci C•n de une· o mé.::. tejidos". (7} 

~d~d j¿~~aria, qu~ 1~ e:u~~i6n misma de los dient~s, ya q~e es 

Salvo durante el peri6rio ~e 

Er.tre to= 6 y 7 años de ed:id hacen erupción !c.s 

primerC•E" mc·l¡;re>· ¡:ierm;;nente.; .• E~. en éste momento cuc.ndo 

ocurre el ~rimero de los tres ataques contra la sobremordlda 

exce:;iva. 

Schwa~tz dice: "Existen 3 periódos de levantamiento 

fisiol6gico de)¡; mordida: la erupción de los primeroe. mo);:>res 

permanente.; a los 6 ario.-., le< erupción de los segundoi; molareis 

permElnentes" los 12 al'ioi; y lB erupc.ión de loi; tercer,:•s 

molar-e:=. p~;rr.::.r·O?r.t.i?:2 é'loi: 18 años". t71 
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A 1 hacer erupción 1 os primeros mo 1 ares permanentes 

superiores e inferiores, el tejido que los cubre entra en 

contacto prematuro. 

Así los dientes primarios anteriores al primer mcla.:­

permanente, hacen erupción, reduciendo la sobremordida. 

Simllltáneamente lo=· incisivos deciduos centr~le;¿ sor. 

exfoliado~ y suE suce~cres permaneGt&s co~ienzen s~ pr~O~$O 

eruptivo hacia el contacto con los incisivos dc;- la arcada 

:=~ el primer die:-,tE- que eru¡:.cic::nc. es el ce:itral inferior, 

zeguió~ ~E loE primeros molares. 

!o .. ; ir .. :~.::·n::2. r:E?:-:traies s1.1pe-=ieire:::- y late.:aies iriferic:re;.;., 

laterales sJp.,.riore< 

Tras un intervalo alrededor de 2 años, continua la 

erupción con los caninos inferiores y los primeros premolares 

alrededor de los 10 años. Los segundo premolares, los caninos 

super; o res y los segundos molares erupcionan con gran 

variación individual a Ja edad de 11 a 12 E>f1c•s, 

[r; r ante éste si g 1 o ha ob,;ervcido en pciise~ 
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desarrollados una tendencia hacia Ja erupción precoz de los 

dientes permanentes en la poblaci6n inTantil. Esto se debe a 

un comienzo precoz de la pubertad e indirectamente a una mejor 

salubridad y una nutrición óptima en Ja infancia. 

lambiér· se h¡¡. observado modificaciC:.n en e'. orden d., ' -. "' 
erupción. Antes el dienl8 qve solla erupcionar era un primer 

rn1,lar, mie:~~r~s que a.hora e~. un incisivo inferior. 

- Entre los 10 y 12 afies de edad, existe variación mn e: 

orden de erupción de lo• caninos y premolaraa. El orden más 

Trecuenle si:' mue~;tra en la Tigura 1.!1. En la mitad de los 

casos aproximadamente, el canino mandibular inferior hace 

erupci6n ••ntes que el primero y segundo premolares inferiores. 

En el maxilar superior el primer premolar hace erupci¿~ 

antes que el canino. El segundo premolar superior y el cani~o 

superior erupcionan casi al mismo tiempo. 

La erupción de los segundos molares sucede después de la 

aparición de los segundos premolares. 

Generalmente los segundos molares inferiores y superio~es 

erupcionan al mismo tiempo. 
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Si los segundo molares permanentes hacen erupción antes 

que los segundos premolares, pueden inclinarse los primeros 

molares permanentes hacia mesial. Esto se ve con frecuencia 

en pacientes que han perdido prematuramente 1 os segundos 

molares primarios. 

Si Jos molares estén inclina~o~ mesialmente, la erupción 

del segundo premc,:ar se retrasa aún mas. 

LaE r~diografi~s tomadas del segundo prem:l~r perma~~~t~ 

d&s-.pués de 1a erwpc!(.r .. rr.ue:::~)-rBr. el desarrcd le de-! tE-r·:·~r 

E¡ de¿.arrol lo d~ los terceros melares es m~y err~~ic& e·· 

el hc.n-br~, y l~ sBli~~ de é$tos h~~la l~ cavidad bue~; E~ 111~y 

A lo:; 2.0 ar.c.2 la rnay.::ia d-? :a.~. 

mujeres poseen sus terceros molares, si es que existen. Esto 

ro es ~~i 8n los hombres. 
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Fig.1.i Orden de erupción de 

1 os dientes permanentes. 
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CAPITULO 11 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

Los factores causantes de las anormalidades en la 

oclusión pueden ai'ectar adversamente el crecimiento y el 

desarrol lc• ncrmal de lc·s diente-s y la oclus:.ié.n, inclL1yer.do 

variacione:-. gi:·néticc;d:. en forma y tamafio de los die~tP:~ y 

maxilare:=, a ni:.rmCt 1 i dade·:::> con~éni tas:. y ademál!' factori:~ 

Estos fecc~c1r12~, pt1eden preve:ii'!"!:E' y micimi::B.rse E't1::. €'fE"·c.~c•.: 

daftincE e tratar las condiciones en una etapa temprana antes 

d.,;· su m<>nifestac.ión tot;;!. 

La mayoria de los cl i ferentes problemas:. dE• 

mc.:c.1r.)L12i1:•:-1i:·;;. :::.e Ce:r.arr·oilétn C:..·r~r.tE e: periódo de trcn.:íc:¿r 

de 1~ dei1t!=~&n tempor~ria a 1a permane~te. 

Por 1 o t;;nto es más import .. nte el mor i t orE8 ~-

cuidadosamecte el desarrollo oclusal de los niftos a una edad 

más temprana. de manera que se reduzca el grado de severidad 

de cualquier ~aloclusi6n. 

La salud dental es uno de los: aepactos más importante~ y 
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básicas del exámen de control. El énfasis en la odontolog!a 

en gemneral radica y se mueve hacia un aumento de interés y 

conciencia en la prevención no solamente de la caries, 

enfermedad periodontal, etc., sino en la prevenci6n de las 

desarmonias de la función oral como resultado de las 

mal oclusiones. 

CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIDLOGICOS. 

La división que se hace de las causas es para facilitar 

el análisis. 

Intentando el categoriz<:ir los factores etiológicos, se 

han utilizado métodos diversos. Una clasificación se refiere 

a las causas heredadas y congénitas como un grupo y enumera 

t~!e¿ ia~l~:es con10 car&ctsrislic~~ h~red~das de los pa~re~, 

problemas relativos al número y tamafto de Jos dientes, 

anomal ias congénitas, ·condiciones que afectan a la madre 

durante el embarazo y ambiente fetal • 

El segundo grupo, o sea, las causas adquiridas, incluye 

·' 'facto res como pérdida prematura o retención pro 1 ongada de 

dientes deciduos, hábitos, 'función normal, dieta, traumas, 

trastornos metabólicos y end6crinos, et~. 
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Otra forma de dividir 1 os factores causa 1 es es en 

Indirectos o predisponentes y Directos o determinantes. Las 

causas predisponentes serian: herencia, defectos congénitcs, 

anomalías prenatales, infecciones agudas o cronicas y 

en fe rmed ad es carenciales, trastornos metaból ices, 

desequi 1 ibrio end6crino y causas desconocidai;. Me Coy enumera 

la• siguienteE causas determinantee: dientes fa!tantes, 

dientes supernumerarics, dientes en posici6n incorre~t8, 

diente• ma 1 formados, frenillo labial anormal, presión 

intr&üti:-:lnc., h~titeis de dt1r¡:.~r· 

mu2.culareE anorma.Jes, músculcs que funcic•nan mal, pérdida 

prematur& de diertes de:oidL:oo;, erupción tardia de los dientes 

pe-rma11e11l~s. ret•:nciéir. pro:ong;;tdc;. de dientes deciduo2., pérdida 

dii;..r.~.es perm&ne-nt.e-2 y 

!".oyE·:i; enJmera siete causa.- y entidades el inica.~: 17! 

l. Herencia 

2. Trastorno,; del desarrollo de origen desconocido 

3. Trauma 

4. Agentes f:sicos 

5. Habi los 
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7. Desnutrición 

Una modificación de la representación de los factores 

etiol6gicos de la maloclusi6n incorpora a los factores 

prenatales y posnatales. Salzman muestra muy bién los 

factores genéticos, diferenciativos y congénitos que componen 

¡,,,,, e!em<?ntos que puede:i influir i;obre uno o tod::>s Jos 

d~I de.;c;rrcd lo, funcic·n'"°te:: y 
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Factores Etiológicos pre y posnatales de la maloclusión. 

---GE-NE .. T_ICO_s __ .. ~------------ J<---/.M-B-IE_N,.TA_L_Es __ _ ,, 
J""l _D_E_L_DE_SAR_RO_U._0 __ 1•· 

/ ', 
r--CO-N_G_,EN'"-IT-OS---;~--------------~"r--F-U_N_C-10._NA_LE_S_...., 

F!g. 2.1 Representación diagramática de la interdependencia 

de los factores etiol6gicos de la maloclusión. 
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CLASIFJCACION DE LOS FACTORES ETIOLOGlCOS 

Una 1'orma de c 1 asi ficar 1 os facto res et i o 1 6g i cos es 

dividirlos en 2 g_rupos; el Grupo General, que son aquellos 

factores que obran s61o en la dentici6n desde afuera, y el 

Grupo Local, que son aquellos factores relacionados 

inmediatamente con la dentición. 

Existen desventajes en ésta clasificación, pero es la rr.ás 

A. FACTORES GENERALES 

j . HERE NC" ~ A ( Pa t r 6 :"'; He re-G i t. ar i i:1 ) 

a. T~~~~o de los dientes 

b. Anchura y longitud d~ l~E arc~d~$ 

c. Altura del paladar 

d. Apiñamiento y espacios entre los dientes 

e. Grado de sobremordida sagital (overjet, sobremordida 

horizontal 1. 

2. DEFECTOS CONGENITOS (Paladar Hendido, torticolis, 

disostosis craneofacial, parálisis cerebral, sífilis, 

40 



3. AMBIENTE 

a. Prenatal !Trauma, dieta materna, metabolismo materno, 

varicela, etc.>. 

b. Posnatal (Lesión en el nacimiento, parálisis 

cerebral, lesión de la articulación 

temporomandibularl. 

4, AMBIENTE METABOLJCO PRECISPCNE~TE Y ENFERMEDADES 

a. De~equi ~ íbrios endócr:nos. 

b. Trastorno• metabólicos. 

<~. E:-.ferrttedadt=G ir.!eccionsc;.~ (polic.mii?lití::., étc.l. 

5. PROBLEMAS NUTRlCIONALES 

6. HAB: 70.S DE PRES l or~ ANCRM-'ILES y ABERRAC 1 ONSS 

FUNC; ::ir-:,; LES 

~. lc..r:~c::incja c.;:-\orm¡;¡J fF'cst,Jr~ anteriC\r del ma.xi lor 

i~ferior, l&ctancia n~ fisiológíca, preei6n buc~l 

e»:ce•.i 11a, étc. 1. 

b. Chuparse los dedos. 

c. Hébitos con la lengua y chuparse la lengua. 

d. Morderse labios y uftas. 

e. Hábito•" anormales de degl,.ición !deglución 

i ncorTecta l • 

f. Defe~to& f8néticos. 



g. Anomalias respiratorias (respiración bucal, étc.l. 

h. Amigdalas y adenoides (posición compensadora de la 

lengua! 

i. Tics psicogénicos y bruxismo. 

7. POSTURAS 

6. TRAUMAS Y ACCIDENTES 

B. FACTORES LOCALES 

1. Anomalias de número. 

a. Dientes supernumerarios 

b. Dientes faltantes 

2. Anomalias en el tamafto de los diente~. 

3. Anomalias en la forma de l~• j~-~~••· 

4, Freni!lo labic.l .:..ncr.!.é' 

S Pér~i~~ ¡~~e1natur·a. 

f.. H1·t."'11ción prolongada. 

7. Erupción tardía de los dientes permanentes. 

8, Via de erupción anormal. 

9. Anquilosis. 

10. Carie<- dental 

11. Restauraciones dentarias inadecuadas. 
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CAPITULO 111 

IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE EN LA 

OCLUSION 

Es de suma im¡:iortancia 1 a presencia del primer molar 

permar1enlE-, ya que éstE- es q:.:ien nos estat·lece en sl la 

oclu~i6., y nos dará e al menos que 

posici6r1 que éste ocupE dentro de las arcadas de~taria3 nos 

... .. :-. 

De lo:~ 5 a 6 ai'·'~ de e<:' ad. el tamaño de 1 arco cer:tc. ! 

re~~an~~~e·. Du~a~te éste peri6óc, un: debe cu!dGr y conservar 

le·;: .:.ar.!:·:c·i"· e-- la deritici6n primaria, debido a que é::.os 

C·8.rnbio$ ~;c.r-. indicativc1~ pc:tra el prototip-::1 de la futura 

dentici6n permanente. 

El primer molar permanente es la llave de la oclusión 

permanente. Juega un papel importante en el establecimiento y 

función de la oclusión peramanente. 
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ESTABLECIMIENTO DE LA OCLUSION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE 

La manera de cómo van a ocluir los primeros molares 

permanentes puede predecirse en si, con alguna extensión en el 

peri6do de la dentición primaria. La relación entre los tipos 

de planos terminales y la oclusión temprana de los primeros 

mol ares permanentes cuando el 1 os justamente erupcionan, e'1' 

como sig1..1e' 

A. T!PO PLANO VERTICAL 

prim~rio, lo~ primeros molares erupcionar~n en oc1usi6n C!ase 

I. Si no, erupcion~rén en oclusión cúspide a c~spide. 

B. TIP~ ESCALO~ MESIAL 

E! primer molar erupcionará directamente en una oclusión 

Clase l de Angl&. 

C. TIPO ESCALON DISTAL 

El primer molar erupcionará directa y definitivamente en 

oclusión Clase 1 l de Angle. 

D. TIPO MES!AL EXAGERADO 

Permite que los molares de los 6 aftos sean guiados a una 

maloclusi6n de c:as& 111 de Ang!e. 



PLANO RECTO PLANO tlES IAL 

PLANO l'IESIAL EXAGERADO PLANO DISTAL 

Fig. 3.1 Planos Terminales. 
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Cuando el plano terminal es del tipo vertical, la 

relació~ interoclusal de los primeros molares será inestable 

en oclusión cúspide a cúspide. 

En éete caso si existen eo.pc«:ios fiEiológicos en 

la dentición primaria, habrá oportunidad para que la oclusión 

se transforme en Clase l. Si hay espacios fisicoiógicos en e! 

maxilar inferior como se muestra en la fig. 3.2, la fuerza 

eruptiva en dirección mesial del primer molar permanente 

cerrará los espacios existentes en el arco dental, para 

empujar los molares primarios a mesial. Debido a que los 

dientes inferiores erupcionan generalmente primero que los 

superiores, 1 os mol a::-es inferiores se moverán, y se moverán 

mesialmente tanto como la cantidad de espacio lo permita 

para que erupcionen en oclusión Clase 1. 

Como se dijo anteriormente, el setab'.ec:n-.·ento it· :a 

oclusi6n del primer molar permaflE>nLe estti influenciado por 

muchos factores, incluyendo la oclusión del segundo molar 

primario, el espacio de la dentición primaria y el crecimiento 

del maxilar superior e inferior. 
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Fig.3.2 Plano vertical con espacios 

en el arco dental primario. Los espacios 

se cierran por la fuerza eruptiva del 

prime~ molar pe~manente. 
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A. HISTORIA <ANGLEI 

TodoG los dientes son indiGpenGables, sin embargo en 

i'unci6n ~ importancia algunos Gon mAG importantes que otroG, 

el más importante de todos es el Primer Molar Permanente. Los 

que con niayor "frecuencia ocupan GU posición normal e.on 

ee.pecialmente 

1 lavE' de la 

los primeros molares superiores, ya que son la 

oclusión. Creemos 

lB localización 

que 

de 

pocas veces yerra la 

los primeros molares 

superiores, los cimientos mismos de la estructura de un órgano 

tan indispensable para toda la economía fisica, como el 

a.pet r éo to 

im:=1orte.:-.Gia para neisotro:;, st:ilvo en trabajos de investig8ción. 

De l• hip6tesis de la conEtancia del primer mol•r y de la 

i11ec. d2 oc!tJ~i6n. Ar,gle dedt:je,. que era indis.pen.i;able· pose 0?r 

todo·,; 1 c•s diente< en las Breadas si e.e deseaba obtener la 

oc~ 1_1:;.i¿·r norm~l, ya que las c.8recteriisticéts norm&.Jes de la 

cc.ra sé.Jo se obteniBn cuando ée.to sucedía, lfig. 3.3l. 

De ésta afirmación se obtuvo la base de la clasificación 

de la maloclusión de Angle. 



Fig.3.3 Oclusión normal. 
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B. FORMACION EMBRIONARIA 

En la formación embrionaria de los dientes se lleva a 

cabo tres ciclos: 1 l 1 niciación !estadio de brotel, 21 

Proloferación !estadio de casquete) y 31 Histodiferenciación 

y Morfodiferenciación !estadio de campanaL. 

11. IN:c:ACION !Estadio de Brotel. 

P•Je~en observarse evider•cic>s del desarrol I o de 1 e::. 

dientes en le> 6ci. semana de vida em~~ionaria. Lc>s células de 

la cc.~a bai".eti del epile·lio ora! proliferan a un ritrr;c. mé.;:: 

rápid=' q:Je el de las célula~. actyc:icen:e-s. Ei res-\.l!t.:iS:-:-- e-::=-~:~ 

e~¡:·esc.miento epitelial en la región del futuro arcc1 dentor ic· 

q1.12 se e-:o·.iende a. 1::. larg·: de te.do el miirgen libre do? !os 

m&:..!jeir.;.~. Estt:? .:icontecirr.iento se i!ama "Frimc.r-dic· C~ !a 

po~c~6~ ec!odérreic~ de! die~te" y su prod~cto se llama L~mi~a 

Dl?n~é!l. A E'"J V~= SE· formo--. la::: c;e:: piezas redc1nda.s u ovoiCE':: 

que apa~ecen en cada maxilar, en la posición que han de ocupar 

los dientes temporarios. 

Algunc>s células de le> capa basal comienzan a proliferar 

a un ritmo más rápido que el de las células adyacentes, 

Cfig .. '3.4 Al. EE'tas célula¡; proliferantes contienen todo el 

potencial de crecimiento del diente. Los molare¡; permanentes 

001.:0 loo: tempor8rio~, ~.e f0rmeir. de la lámina. deilta.1. Los 
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incisivos, caninos y premolares permanentes se desarrollan de 

Jos gérmenes de sus predecesores temporarios. La falta de un 

diente congénito, es el resultado de la falta de iniciaci6n o 

de la detenci6n de la pro! iferaci6n celular y la presencia de 

dientes supernumerarios, es el resultado de de la g~~~~n&ci:r 

contj::uada de-1 órg~r.o del e;;.rr.;;lti;. 

': '. ?::=:'.':.: -:-=:;::Ac: :::-.: ! E,d ~.J: '' d<i> Casquete l. 

1 .... ;~:: ·J:: feración ci:i \.i!ar continúa durant.:- é~=~.e e:stadio. 

Se ~orm~ un casquete porque el crecimiento se da J8sigual en 

las diferente,; parles d,¡_d brote, Cfig. 3.4 Bi. Aparece una 

invaginación poco marcada en la superficie profunda del brote. 

Las células periféricas del casquete forman el epitelio 

externo y el epitelio interno del esmalte. 

3l. HlSTODlFERENClAClON Y MDRFODlFERENCIAClON <Estadio 

de Campana l. 

El epitelio continúa envaginándose y profundizándose 

hasta que el 6rgano del esmalte adquiere la forma de una 

campana, Cfig. 3.4 Cl. En éste estadio existe una 

diferenciaci6n de las células de la papila dental, 

transformándose en odontoblastos y de las células del epitel lo 

interno del esmalte en amelobiastos. 

51 



En la histodiferenciacibn se marca el fin del estadio de 

proli~eraci6n, por perder las células su capacidad de 

multiplicarse. L,as perturbaciones en la diferenciacibn de las 

células ~armadora! del gérmen dentario, dan por resultado una 

estructura anormal de la dentina y del esmalte. 

En la etapa de morfodiferenciaci6n. las células 

formado::-es están dispuestas como para delinear la forma y 

tamaño del diente. 

El patrón mo:-fol ógico del diente se establece cuando el 

i imite e:lt:e él y !os odon•.obleiE.tc•s. delinea la futur~ unié,n 

ame:ode-ritinari&, La=· perturb.,.c.iones y aberraciones-. de la 

mor-fc·::!iferencia.::ión d8rán pc.r res.ultadc la forma y tc.r.c.ño 

aneirm~i di:: C.iE·r.te. 
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Ciclo vital del Diente. 

A. iniciación (estadio de brote o germen). B, proliferación (estadio de casquete). 
'C, histo<liferenciación y morfodiferenciación (estadio de 
•cmnpanal. D. aposición y C'all'ificat·ión.: 
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C. PERIODO DE ERUPCION 

La erupción comienza con la formaci6n de la pieza 

dentarili:' y se mantiene durante toda· la vida funcional del 

diente. · EE un proceso continuo que termina con la pérdida de 

la pieza dentaria o su anquilos~s en el maxilar. La erupción 

está intimamente relacionada con las relac,iones alveolo 

dente>rias. Avitualmente se limito el término de erupción parci 

de~inir e! periódo en el cuol el· diente aparece en la ce>vidad 

bucal y 1 legci a ponerse en contacto con el diente antagonistC1, 

pero el mecanismo se origína ~esde el momento en que comienza 

pe-ri6dc•S en la er•Jpcié·n, (fig. 3.5 y 3.61. 



Fig.3.5 La resorción del diente 

temporario se acompa~a de la formación 

del diente de reemplazo, cuya erupción 

se facilita por la exfoliación del 

temporario. 
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F;g.3.6 Reemplazo de 1 os molares 

tem~orario~. Los premolares de~tinados 

a reemplazarlos se ubican entre las 

ralees de los molares temporarios las 

que se reabsorben desde su superficie 

interna. 



la. Etap¡¡¡ !Pre - eruptiva>. 

Desde la lllt:lrfogénesis. eoronaria hasta el 

r-adio1,1lar. 

comienzo 

Este periódo coincide con un rápido crecimiento de los 

maxilares, los que aumentan muc~o de tama~o. Por ésta causa, 

si 1 os gérmenes no comenzaran ya su proceso de erupc i 6n 

quedarian incluidos en las zonas profundas de los maxilares. 

Este movimiento resulta poco llamativo porque se mantienen 

const¡¡¡ntes J¡¡¡s relaciones de vecindad y explica el porqué los 

gérmeneF.. están siempre cerca de la zona superficial de los 

acompañado por otro en ee:pee:opr y longitud, loe: gérmenes se 

dee:plaz<>n a vestibular o lingual, 

hao ia 1 ¡; reg i ór. poe:,_er icor de 1 os 

simLll táneamente 

ma;.;ilares. De 

lo 

lo 

hocen 

las trer:. d:reccioneF. c.nte;:. de inic~ar le. mode-Jacibn radir:1.1!21r. 

Los d;entes secundarios rea 1 izan un mecanism~ ~~¿ 

compl icadc.. Asi, los p:r·emclaree: e:e des<>rrolla.n del Jadeo 

lingual r·e.:¡ . .:-c'..: c. le¡¡. mc.\areE. temporarios, Juego e:e ubicCi.n 

er.t:ró' J¡:,¡¡ 1c.icee: de éstos para erupcionar en su pcsiciór. 

definitiva. 



2a. Etapa (Eruptiva l • 

Desde el conlienzo de la modelaci6n radicular, hasta el 

contacto con el antagonista. 

CoI'responde a 1 1 apso en el que se producen mayores 

cambios relativos a su posici6n respecto al maxilar. Al 

comienzo de ésta etapa, los dientes están alejados de la 

mucosa bucal y se real iza el movimiento axial y otro de 

rotación. El movimiento axial es tan rápido que se sobrepasa 

o excede e! espaciamiento del proceso alveolar. Durante ésta 

etapa, además de la 'formación ds- la r·aiz, se constituye e-l 

alv~·i:,lo ó~rF": ~· i:~ ¡:e:-i')donto de inserci6n. 

crece- ¡:or aposición a! rededor de la raíz en formaci6n, también 

aumentéi en 1 a zor.a a pico l. Lo; extensión y localización de 

éste teji~o óseo dependen del diente y del momento especifico 

En lo<: multirro;diculares, el tejido 6:=.ec:• s~ 

deposita rápidamente en la zona interradicular y dará origen 

a.1 intersép•1Jrr-. 

En los dientes podteriore-s que deben trasladarse hacia 

mesial, se produce todél una remodelación 6seél para téll fin. 

Como ésta etapa final iza cuando el diente se pone en 

contacto con su ;;;ntagonislél, se ha denominado "Prefuncional". 



3a. Etapa C?ost-eruptival. 

Desde que el diente alcanza el plano de oclusión, hasta 

que es perdido. 

Una vez que el diente alcanza el plano de oclusión, el 

proceso de erupción continúa, pero de manera muy lenta. El 

desgaste oclusal es compe~sado por la erupción. Cuando falta 

el antagonista, puede desplazarse varios milimetros sobre el 

plano de oclusión. Esta etapa también se denomina 

"Funciona!". 
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D. GUIA DE ERUPCION 

El gérmen dentario del primer molar permanente superior 

~e desarrolla en la tube~osidad del maxilar y su superficie 

oclusal generalmente se orienta hacia ab<1jo y atrás. El 

gérmen dentario del primei- molar permanente inferior se 

localiza en el ángulo gonion de la mandibula con su superficie 

oc;!•Js;;l :-,a,3io1. arriba y adelante. Por lo tanto, como se 

m:.:•;.str2' ~n 1 a fig. 3. 7, hay una di fe:-encia en ~l p;:.tr.)n ,jo: 

erupciún de- :os primeros :nc.~:-e;: ~:.er:nc-.:~entes S\.tpE'r~1.Jr12z -=:\ 

inferio~&B. El plano tmrminYl es muy importante al determinar 

la relación interoclusal de los primeros molares permanentes. 

Tan pronto como el primer molar permanente hace erupción en la 

cavidad oral, hace contacto con la superficie distal de 

segundo molar temporario. Sin embargo,· ésta local izaci6n 

durante éste peri 6do no es estab 1 e hasta que se logra la 

relación interoclusal final con la digitación intercuspidea 

entre los primeros molares permanentes superiores 

inferiores. Durante éste proceso cualquier espacio inusual 

·~r~ado por caries o destrucoi6n traumática de la corona y/o la 

pérdida prematura de los dientes primarios, resultará en la 

migración merodal del primer molar permanente en varias maneras 

d•:bido a ;a presencia de espacios fisi,~lógico:; en la dentición 

pr-im~ri~. 
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~irecci6n Mesio-distal Dirección Buco-lingual 

Fig.3.7 Guia de Erupción de los 

primeros molares permanentes. 
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FUERZA DE ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE 

Du~ante la dentición primaria, el arco dentario casi no 

sufre variaciones.en su crecimiento, sin embargo, a los 6 al'loE 

se origina un cambio intraóseo a causa de la erupción del 

primer mo 1 ar de 1 a segunda dentición. Esto ocurre en ambas 

arcadas con ciertas variacio!les en Jo que respecta al periódo 

de erupción. 

La zona distal del 2o. molar temporario es tomada como 

guia ¡:·ore. Ja erupci6n del primer molar perm;:,1.enle. La 

diri::ic-:-il.., ·Ji::- '?f"IJ!="Ci¿r· de! mc.!et; supericr parte de me::ia! a 

distal y el molar inferior de distal a me:,-.ial. Ambos ejercen 

pr~si¿•n dist~l ~ loe molares temporales. 

Erupci~n de los los. molo.re~ p~rm~ne!1te~. 
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E. ALTERACIONES O ?ATOLOGIAS 

Existe la presencia de alteraciones o patologias que se 

originan y presentan en la dentici6n, éstas pueden aparecer 

tanto en la dentici6n temporaria como en la permanente y a 

veces si no se observan y se cuidan loi; cambios que se 

presenten durante la dentici6n mixta, avanzará la gravedad del 

problemc.. 

La oclusión normal o anormal es el resultado de una 

intrincad<> y complicada serie de relaciones ge-né~. i ca s 

ambientales, que actúan durante las etapas tempranas del 

aspectos genético,; de la oclusión se relacionan con los 

patron~s de crecimiento que conducen a una relación maxilo-

mandibl..!lar variable y a una <>rmonieo; s.e describen i::imo 

pc.trc·nes e-Fqueléticcis dese~::iles: Clétse 1= Nel.:troclusit.:i, y 

menos deseable: Cla,;e l l = Dii;.toclu,;ión y Cla,;e 111= 

M2~~ociusi6n. En conjunte, las ~rcad~s dentarias del ma~ilar 

y la mandibula variarán una re,;pecto de la otra en dirección 

anteroposterior, principalmente a con,;ecuencia de los vectores 

de crecimiento establecido por el patrón genético. 

Los f;;.ctorei; ambientales desempe~an un papel importante 

en el dei;arrcd lo dentc.l y en la formación de •ia oclusión 

dental Estos factores incluyen fuerzas que posicionan a loi; 

dientes en la boca cuando hacen erupción y que conservan un 
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equilibrio ambiental, una vez que han erupcionado y 

establecido la oclusi6n. Un conjunto ambiental •normal" da 

fuerzas ayuda a establecer una oclusi6n normal Las fuerzas 

anormalai; produc~n maloclusi6n. -Cada diente como unidad, 

desampai\a un papel importante individual en el establecimiento 

de la comunidad entera de los dientes y de la oclusi6n 

correcta y cada uno requiere un espacio adecuado como faceta 

import;;nte en la ;;rmonia oclusc-1. 

f'or lo tanto se deduce que la maloclusi6n es 

con::ecue:icio maxilo-mandibulares el 

crecimiento y de las distorsiones de la posici6n dentaria 

individual dentro de las arcadas como result;;do de los 

t ra.stornos de las fuerz¡:¡s ambientales. Esta CB1JSa de 

maloclu;:ión, cada un21 por sepa.rado ó er. corr:tdnaci6n, vE&riC:in 

considerablemente en su grado de dificultad y requieren de la 

destreza necesBri~ para prevenirlas o corregirlas. 
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1. DESARROLLO NORMAL DE LAS ARCADAS DENTARIAS 

Las arcadas dentarias que albergan a los dientes 

temporaricis casi siempre .son de forma ovoide, enccr.t:-ándose 
. ., 

comúnmente espaci'?..: a lo lar·g.o de: :e¡;:::er.to an\.1~rlo:. C:uando 

11.uy e:,, trechas, 1 os dientes son demasiado anchos o existe una 

combinación de los dos casos. 

2. TIPOS DE ESPACIOS 

denlic!6n temporal. 

a). Es~acios lnt~r¿~ntarics CFi~iol6gicosl. 

1.0; ar::.:.- dent5rleo.; <su;:•eric·r e inferiorl, (fig.3.8l. 

bl. Espacios. de D.o·riva <Recuperación). 

Es el espacio disponible cuando se reemplazan loE. 

caninos y mol«res temporales por los caninos y premolares 

permanentes. Este espacio varia de un individuo a otro. 

Se da un valor promedio: Maxilar superior 0.9 mm. 

uni latera: mente. Mandíbula 1.7 mm unilateralmente, (fig.3.Sl. 



el. Espacios Primates. 

So~ zonas especificas de espacio que se localizan entre 

los dientes laterales y caninos superiores y entre Jos caninos 

y primeros molares inferiores, tfig.3.10>. 

Fig.3.8 Espacios Fisiológicos. 
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Fig. 3.9 Espacio de Deriva. 
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Fig.3.10 Espacios Primates. 
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3. DESARROLLO DE LA LONGITUD DE LA ARCADA. 

·i.a:' posición 

permanentes en el 

dei'initiva de 

arco dentario, 

los primeros 

determina el 

molares 

espacio 

disponible para la colocación de los dientes sucedáneos. Este 

espacio se expresa en términos de longitud de arcada 

circunferencial. La longitud de cada arcada disminuye 

generalmente de 1 a 2 mm en la arcada maxilar y de 3 a 4 mm en 

la arcada mandibul~r, present~ndose ésta disminuci6n entre la 

germinaci6n de los dientes sucedáneos 6 permanentes. Este se 

ya que uti! iza el espacio de deriva creadD por la sustitucl6n 

de los. dientes temporales pc•steriores por sus correspondier:tEs 

Si la longitud de la arcaja es adecuada, la relación 

esquelética 5pr~~ic.d& y ~l rec~mtio de Jos ~ientE·s t~mpo:s.~s 

por i c-s permanentes es nc.r·mü l, también se preser.ta:-á una 

oclusi6n y alineamienlc de lo~ dienles en forma ideal. 

4. FACTORES LOCALES QUE AFECTAN EL CAMBIO DE LOS 

DIENTES. 

Un cambio gradual de la dentición primaria a la 

permanente, es de gran importancia para la guia oclusal. Una 

de ls condiciones de Jos pre-req~isito$ para un c8mbio norm8! 
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es la condición de los dientes mismos y las características de 

la dentición primaria que pueden ser relacionadas al prototipo 

de la dentición permanente. Estas condiciones de Jos pre­

requisitos pueden ~elacionarse de la siguiente forma clinica: 

A. CARIES DENTAL DE LOS DIENTES PRIMARIOS. 

1. Una reducción del ancho mesiodistal de las coronas 

dentarias por caries denta!, raíces de dientes retenidos y 

exfoliación prematura o extracción de los dientes temporarios, 

pueden causar el movimiento mesial de Jos dlo?nte.; adyacentes. 

El movimiento m"•sial d'?I primer molar permanente asociado 

10?néstos casos, se muestra en Ja fig. 3.ll. 

\;;.. cantidad de espacio perdi:lc tiende a ser m;.1y~1r e11 edades 

Ei •J:~1pao:iu se pierde aproximadamente en 

los primeros 15 meses posteriores a I;;. pérdid;;i 

d i.;ontes pr!mar i ·:·'"·. 

2. Los trastornos de-1 proceso nc.rmal de reabsorción 

radicular que se encuentran asociados ocasionalmente con Ja 

pulpa dentaria infectada y 1 os tejidos periodontales, 

prevendrán o retardarán la exfoliaci~on normal de Jos dientes 

primarios, resultando en la erupción de Jos dientes 

sucedáneos. 
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3. Las lesiones periapicales de los dientes primarios 

pueden causar anormalidades en la erupción de los dientes 

sucedáneos; un ejemplo son los quistes. 

4. La destrucción de la corona dentaria o parte de la 

raiz y la pérdida prematura de dientes temporarios, puede 

causar una reducción en la dimen:¡;ión oclusal vertical, 

produciendo una altura anormal de los dientes sucedáneos. Se 

ha demostrado que estadisticamente la causa principal de 

mordidas profundas en la dentición permanente se debe a la 

destrucción de las coronas dentarias y a la pérdida prematura 

de los molare:¡; primarios; además de que provoca la reducción 

de la longitud de la arcada. ltabla ll. 

A con~inuación se muestran cier~os cambios en la longitud 

de la 3rc.:.da t:.omo consecuencia de pérdidas prc::maturas de 

molares temporales. 

Fig. 3 .1 1 



Condicion de los dientes 
pri•arios 

Con caries dental severa y 
pérdida te•prana 

. 
Sin caries dental severa 
y péridida teaprana 

Tabla 1. 
priaarios 
per•anente. 

Relación 
y sobre 

entre la 
aordidas 

Frecuencia 

n'1•ero de casos Porcent&je 

33 80 

8 20 

caries dental en los •alares 
profundas en la dentición 

Reducción de la longitud de la arcada como 

re~ultado de la pérdida temprana del 2o. 

molar inferior temporal. 

72 



Reducción de la longitud de la arcada como 

consecue·ncia de i~ pérd!da temprana de l~s 

leros. mo!8res superiores temporales. 

Reducción de la longitud de la arcada como 

consecuencia de la pérdida temprana de los 

2os. molares superiores temporales. 
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B. FACTORES RELACIONADOS A ANORMALIDADES DENTALES 

1. La localización y dirección de la erupción de los 

di entes permanentes- está afectada por 1 a existencia de 

cdontomas y diente~ supernumerarios. Más aún, esta condición 

influenciará adversamente la formación de un diente 

permanente, resultando en di laceraciones y otras anormalidades 

pcitol,C.gicas, 

2. La pérdidci congénita de !os dierntes, especialmente en 

l~ regibn d~ los !ncisivos infer~cres primarios, c~usar~ un8 

reducción en la circunferencici del arco primario. 

3. A•1c.rir.a:ide<dez mcirfcl¿.gicas de les diente", pc.r 

eiemplo die-nte:::- f1.1sion~clo$, p1_1eden ce.usar tr~stornos er el 

tamañc• y forma de los dientes., asi como en lci relao:.ión 

ocli..::;2d, !fig. 3.1:::>. 

Fig. 3.12 Germinación de] lateral y un Eupernurnerario. 
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C. FACTORES RELAC:ONADOS CON DIENTES PERMANENTES 

1. La impactación de los dientes permanentes, la cual 

puede estar inducida por •anormalidades en la localización o 

eje mayor del gérmen dentario, puede asociarse con la 

retención prolongada de los d~entes primarios, resultando en 

cambie• ~.lv~rsor en el desarr0llo del arco dental. 

,_, '..a 8r•Jp<:ión ectópica del primer molar pt:ede causar 

una resorciún anormal de l.;.;;; rai 1:•?S. de ;:1 ;-=-g~ ... :-ido molar 

primario /, l.:. exfoliación temprana de éste 

dientes lfig. 3.131, adem6s de que causan dichas erupciones 

ectópicas una reducción en la longitud del arco, lfig. 3.141. 

Fig.S.13 Reducción de la longitud de la arcada 

como resultado de la exfoliación temprana del 

Zo. molar superior temporal. 
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Fig. 3.14 Reducción de la longitud de la arcada 

como consecuencia de la erupción ectopica de 

los leras. molares superiores permanentes. 
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3. La erupción de un dientes permane>nte puede estar 

retardada por la presencia de una híperplasía de los tejidos 

~ingivales, local o generalizada. 

4. · La pérdida temprana de 1 os dientes permanentes, como 

por ejemplo la pérdida del primer molar debido a caries dental 

o la pérdida de un inclslvo!El por traumas pueden resultar en 

Ja reducción dE· Ja circunfe>rencia de;l arco dental. 

5. Anquilosis. Puede presentarse generalmente entre los 

di: la mi:rnl:.car.a pE'riodontal y por la formación de- huE'sc, 

creando una uni6n de! ceme>nto y la lémina dura. E•te puente; 

óc.e-o impide le. eru¡:.r:.ión de! di~r,te rnierit.r21e: que lc•s demit-.: 

dientes cc.:-it.ir;ú&rt ~.u erupc.í¿.n er. l~ a.rcc.dP. Los cHente;;; 

contiguos su·:!en inclinarse o de,;plazarse hacia el espacio 

oclus2l ~l d:ente anqui~osad~, djsmjnuyéndose ~si la long~tvd 

del arcodentai, tfig. 3~1:11. 
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~ ·j.3.1~ Pérdi~a de espacio debido a la 

.,; inc..~i6n de los dientes contiguo¡¡; 

.tre Jn mo]ar temporal anqu·iio~ado. 



6. Las restauraciones denta 1 es inadecuadas con 

frecuencia crean mal oclusiones. Las restauraciones proximales 

desajustadas son capaces de crear interferecia y giroversi6n 

subsecuente. 

Un contacto demasiado apretado causa alargamiento del 

di ente que e.r. rest¡;ur¡;do a 1 os d: e:1~es próxi mes, provocf'<rdo 

puntos d2 conlac-t.:;s fu:¡cion~le-~ ~1:-err.c.turos y coloc:rt0d·:i una 

cc•nl«c-lo tiema:;iado apretado, l¡¡, longitud de la ;;rcada e' 

aumentad¡; hasta el punto en que se crea. una interrupción en la 

L8 neces!~ad de hacer restauraciones anat6micas no est~ 

rea!, fe:vorece-=n el 

de~¡:.Ja::e:.r::iento de lc.s diente.s. Con contc.ctos deficien~e-~. los 

dientes tienden " separ¡¡,rse. Esto facilita la pérdidc. de 

hueso. 

La falta de detalles anatómicos en las restauraciones 

puede permitir el alargamiento de Jos dientes opuestos, o al 

menos crear puntos funciona:es prem¡:¡turos y tendenc.ia al 

desplazamiento deil ma.xilar infe:·rior. <fig. 3.16~. 
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Fig. 3.16 El aumento de la longitud de la arcada 

por la re~ta~raci6n incorreo~~ de un~ o mé~ 

superficies proximales, puede provocar pérdida 

de contacto, giroversi6n, mordida cruzada y pun­

tos de contacto prem8luroE. 

Restauración proximal sobreextendida. 
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CAPITULO IV 

ALTERNATIVAS EN CASO DE PERDIDA DEL PRIMER 

MOLAR PERMANENTE 

Se mencionó en el capitulo anterior que puede darse Ja 

pérdida del primer molar permanente, ya sea por trauma o por 

caries y éstos. traen como consecuencia una reducción en la 

longitud de la arcada, y acontinuaci6n mencionaremoi; loi; 

puntos a tratar para éste caso, y alternativas para el mismo. 

A. TRATA~JENTO CPERATORJO. 

El tratamiento operatorio debe efectuarse en los 

primeros molares permanentes en 

caries, aún si no han hecho 

caso de que éstos presenten 

totalmente su erupción y se 

presente por Jo menos el tercio oclusal de Ja cc•rona 

erupcionada; se ha de restaurar ya sea con amalgama si la 

caries no excede totalmente Ja superficie oclusal, o ha de 

restaurarse con alguna incrustación en caso de estar afectado 

o que involucre no i;6Jo la superficie oclusal, si no varieas 

caras del diente. 

En caso de que el primer molar permanente presente una 

clase JI, respecto a la pr-epsraci6n de la cavidad, p:>drá 
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optarse por colocar alguna corona de acero crome ~ar~ 

conservar la pieza y evitar asi la pérdida po~terior de dic~a 

pieza dentaria, y con el lo poder conEe:var e: espac!c a~&:wa:~ 

en la longitud de ia arca~a. 

casos de que se presen~e la pérdida irremediable del 

pri~er molar permanente, se optari por sustituirlo por algun~ 

pr&te~í~ q~e reemplace a é~te y evitar una alteración en la 

longitud del arco y de la oc!u&i6n. 
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B. REHABILITACION 

La l'E!Cuperación del espacio ~s necesario para obtener una 

oclusión funcional normal y evitar posibles alteraciones más 

graves en la dentición. 

El mantenimiento de espacio está indicado generalmente 

cuando 1 ci:; fuerzas que actúan sobre el diente no están 

equilibradas y el análisis indicci una posible alteración del 

espacio parci el diente sucedaneo. También puede estar 

indicado cuando existe maloclusión que más adelante podría 

estar com~in~da cc:n pérdid~ de eEpacio. 

El tratamiento oportuno es esencial cuando se pierde 

prematuramente los dientes temporarios. No debe esperarse a 

que e! espacio e:e cierre, el mayor cierre de espacio se 

pre$enta en los primeros 6 meses. La m;;yoria de los casos 

nece=itan la colocación inmediata del mantenedor de espacios. 

Las contraindicaciones que se dan para el mantenedor de 

espacio son las siguientes: 

1. Cuando no hay hueso alveolar que recubra la corona 

del diente en erupción y hay suficiente espacio para 

su erupción. 
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2. Cuando el espacio disponible por la pérdida prematura 

del diente temporal es superior a la dimensi6n 

mesiodistal requerida para la erupci6n de su sucesor 

permanente y por consiguiente, no 

pérdida de espacio. 

se espero una 

3. Cuando hay mucha discrepancia, lo cual requer!ri 

futura$ EXtr&ccionez, y tr~t8miento ortod6ntico. 

L. Cuando el die~t~ EUcesor permanente eFté 

congénitsmE~lE ausente y de deses Is oclusi6n dE: 



C. TRATAMlENTO PARA EL MANTENlMlENTO DEL ESPAClO 

.Es necesario mantener el espacio ante la pérdida de las 

piezas dentarias ya que de esto depende mucho la longitud de 

la arcada y con el lo una conservación de la oclusión normal y 

funcional. 

?or& el mantenimiento de! espacio se dan alaternat~vs~E 

y tratamie~to ccn cierto~ manten~dor·es de espacio, lo$ cu&ieF 

se explic&n. 

1. MANTENE~ORES.DE ESPAClO 

E~t~s m~ntenedores favorecen la conservaci6n del es?acio 

despúes de l& pérdida de las piezB~ dentarias teffipGr&ie¿, 

Requisitos: 

a. Mantenimiento deseado de espcio proximal. 

b. No deben interferir con la erupción de los dientes 

antagonistar. 

c. No debe interferir con la erupción de dientes permanentes. 
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d. Deben facilitar espacio mesiodistal suficiente para la 

alineación de dientes permanentes en erupción. 

e. No debe interferir con la fonación, masticación, o 

movimiento mandibular funcional. 

f. Deben ser de diseño sencillo. 

g. Deben ser fáciles de limpiar y de conservar. 

Clasificación: 

l. Fijos 

2. Removibles 

Ventajas del Mantenedor Fijo: 

1. Fácil colocación. 

2. Fácil de adaptar en boca. 

J. No pueden removerse. 

De~ventajas: 

1. Dificil de limpiar 

2. Posible desc~lcificac!5~ de los dier1les donde se adapten. 

Ventajas del Mantenedor Removible: 

1. Fácil col-0caci6n en boca. 

2. Fácil de adaptar. 

3, Permiten la higiene diaria. 
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DESVENTAJAS: 

l. El paciente puede usarlo o no. 

2. Se puede extraviar. 
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Dentro de los mantenedores fijos tenemos: 

CORONA Y ANZA 

Este mantendor es utilizado en caso de perdida del 

segundo molar temporal prematuramente, y¡:¡ que la pérdid¡:¡ 

temp~ana es seguida invariablemente por la migración me,7.ial 

del primer mcolo-r pe.rm.anente y la pc•<ible retención do:-! segundo 

premolar. 

Se opta pó;·'.,:{~g·i·r esté t'ipo d!? mantenedor en caso de que 
.· .... -•. ;;,.,,.::.w,r;.c;;;·:·· .. .. . 

ed dio:-nte .. ·prra·r:;Pciste:·rior tenga c¡:¡ries extensa o si el diente 

ha te·ni"do traté.miente· C':'I~ pu!pe v1vc:., en cuya cr:o::.ei es 

converiiente proteger la corona por completo. 

Manteneci~r de espacio tipo Corona-Anza. 
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BANDA Y ANZA 

Este mantendor se utiliza al igual que la corona y anza, 

salvo que en éste. caso va una banda por el hecho de que el 

diente pilar no presenta caries y para evitar el desgaste de 

tejido sano. 

~antendor de espacio tipo Banda-Anza. 
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ZAPATILLA DISTAL 

Se uti~iza este mantendor en caso de pérdida del segundo 

molar temporal y «~ando aOn no han hecho erupción los primeros 

molares .permanentes. Este mantendor evita que se desvie el 

primer molar permanente y pueda erupcinar correctamente en el 

a.reo dentario. 

Este mantenedor consta de una corona de acero inoxidable 

a la cueol se solda una barra de allmbr.e wipla, la cual debe 

doblarse a cierta angulación para que el extremo libre entre 

er. &i ó!v.:-.::1o y puE-d&. gi.;iar al primer molBr permBnenle y 

po,;.ición normal 

Mantenedor de e.-¡:.acio tipo Zapati J la Di.-.tal. 
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ARCO LINGUAL 

Este mantenedor se utiliza cuan.do se ha perdido piezas 

posteriores 

permanentes, 

tempc;irales y 

en 1 os cua 1 es 

existen los 

se· ·adaptarán 

prefabricadas o hechas por uno mismo, 

primeros molares 

las bandas ya sea 

las cuales irán 

soldadas en el tercio medio de la bandc. al arco 1 ingual, el 

cual V« festoneando a las piezas anteriores y deberé. ir por 

arriba de los te~idos blc.ndos 1 mm. 

prim~ros molare~ permanente!: y que exio=tan los cuatro 

inci~ivo5 inferiores. 

Arco Lingual adaptado en boca. 
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ARCO DE NANCE 

Este se indica s61o ,.para la arcada superior y si están 

presentes los primeros molares permanentes y los dientes 

anteriores y caninos; puede existir algún D o E de algún 

cuadrante o ninguno. 

Consta de dos bandas las cuales se adaptan en los 2os. 

molares temporales o en los primeros molares permenanetes, 

posteriormenta se toma la impresión con todo y bandas y .;e 

corre el modelo para que en éste modelo se fabrique el arco de 

alambre, el cual va a apoyarse en la pr.irte má:> profunda del 

paladar pE1ra soldarse éste en el tercio medio de las bandas. 

Al arco de al<>mbre :;e le coloca un botún de acrilico en IEI 

parte anterior, para prevenir G'-'ª éste se hunda en el p«ladar. 
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ARCO TRANS?ALATAL 

Sirve de mantendor para evitar Ja mesial ización dE· primer 

mo 1 ar permanente. Consta támbien de dos bandas que van 

adaptadas a Jos molares temporales o permanentes <una banda 

a cada lado de Ja arca) y van soldadas en su tercio medie a un 

a!a~bre para conectar ambos lados del arco. El alambre pasa 

directamente a través del palad;;r is!n tocarlo. En let. zc.:-1~ 

media del alambre se contornea una omega antes de soldarlo. 

L~ ún~c~ desver.ta jét de éste mantenedor es que p~.11:-d.:-r1 

r,-.¿,::i;;li~ars.t?·a\)n Jc.s-. pr:i:no;-rei.:. mc•lc.re-s permaner,tee. p~rr la f::.!t.c. 

de los dientes adyacentes. 

Arco Tr;;nspalatal adaptado en boca. 
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Dentro de los mantendores removibles tenemos: 

PLACA HAWLEY 

Este mantenedor se indica tanto para la arcada superior 

como ini'erior. Mantiene en posición a las piezas dentarias. 

Consta de u~a base acrílica con retenedores !ganchos Adam¿l, 

que vsn sobre los mo!~res temF1orales o perm~nenles, y el 8rco 

ves.tibular que va sobre lC1s c¡;rC\Z labi¡:¡Jes de los dientes 

anteriores, en su tercio medio (de c~nino a canino>. 

Placa H;;wley. 



PLACA DE ACRILICO CON DIENTES ARTIFICIALES 

Este tipo de mantenedor removilble es utilizado en caso 

de pérdidas múl t,ipl es de dientes temporal es, ya sea que 

incluya tanto zona anterior como posterior, y tanto para la 

arcada superior como inferior. Puede ser ajustada fácilmente 

y permite Ja erupcié·n der.t;;ria. Al incluirse dientes 

artificiales en éste aparato, so:· restarura un grado de> función 

escencialmente n0rmal. 

Placa de acrílico con dientes artificiales. 
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D. EXTRACCION SERIADA 

Es un -procedimiento terapeútico encaminado a armonizar el 

volúmen de los dientes con el de los maxilares, mediante la 

eliminación paulatina de distintos dientes temporales y 

permanentes durante Ja dentición mixta. 

Tiene la finalidad de elimina~ apiftamientos severos con 

ur1 rrínirnc' de meca.ncter-apia, por· lo t.anto, es apl icabie en 

aquel Jos ca~os en los que existe una gran discrepancia entre 

el tej:iCo G-::-·~21: e:n e>:r:-~·::.c• y ei hue.-:;o bc.s2'l. 

Se hará uso de radiografías modelos para hacer el 

aná!isis, y~ que hemos ansli=ado la. discrepancia, diremc·~ en 

qué casos esté indicada. 

JNDICACJONE.S 

1. En maloclusiones de Clase 

dental sea mayor de 12 mm. 

en donde la discrepancia 

Deberá e~istir una buena relación incisa! linclinaci6n 

axial de dientes anteriores!. 
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CONTRAINDlCACIONES 

1. Clase 1 con api~amiento con discrepancia menor de 10 mm., 

ya que crearia un exceso de espácio. 

2. En Clase 11 cqn subdivisiones y en Clase 11 l. 

3, No debe existir Overbite. 

4. ~cuando los molares de la segundo dentici6n estén en malas 

condiciones. 

5. En ausencia congénita de segundos premolares. 

6. En ~que! loz casos de exodoncia prematura y existier~ la 

mesializaci6n de los primeros molares d~ndonos u~a falsa 

. '. 
7. Cuando el proble~a existe en una sola arcada. 

8. Presencia de un diastema o diastemas. 
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METODO DE EFECTUAR EL TRATAMIENTO 

Se áivide en dos fases: 

1. Ajuste incisa!. 

Extracción de caninos temporales antes o después de la 

erupción de los laterales. 

En los casos en los que los segundos molares temporales 

estén firmes, no se colocará aditamento, puesto que no habrá 

meeial l=aci6n de lcrs molar&s p&rmanentes. 

:2. Aju.-.te canino. 

Extracción de los primeros premolares. para e! 

alineamiento de los caninos. 

En la secuencia de erupción existen tres posibilidades: 

al. Cuando 1 os premolares se presentan erupcionando antes que 

los caninos, se espera a la exfoliación de los primeros 

molares temporales y posteriormente se procede a la extracción 

de los primeros molares. Esto es más frecuente en el maxilar 

que en .. Ja mandibula. 
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bl. C\1ando el primer premolar y el canino vienen erupcionando 

simultáneamente. Se procede a la extracción del primer molar 

temporal para facilitar lQ erupción del primer premolar. 

Algunos recomiendan retardar el aju~te oclusal para 

atrasar Ja erupción del canino p~rma~~nte. 

cl C·Jando ¿,; canino erupciona anl.r.H; dul premolar, ,se procede 

a i ;_1 u:·: !.r:H_:ción del primer molar temporal y en forma 

quirúrgica el premolar. 

dl. Extracción del primer molar temporal, a los 6 meses se 

extrae el segundo molar temporal y se facilita la erupción o 

distalizaci6n del premolar. 



CONCLUSIONES 

La pé.Nlida de ei;:pacio en 1"·1 arco dentario tanto superior 

como inferior .i;.ea por múltiples causas o factores que 

contribuyen al. mismo se da m~s ~ue nada cuando faltan algónas 

piezas dentales, ya que los dientes ~ue no se pierden tienen 

cierto movimiento al espacio contiguo. Uno de 1 os principa 1 es 

problemas a resolver es la. mesic.lizaci6n de los primeros 

molares perma~entes, ésto es lo que provoca un rompimiento en 

el equilibrio dentario, y se produzca a 1 a vez la 

y en todo caso la extrucci6n del dientes antagonista. 

Más q\.:e nada el rompimiento del equilibrio dentario se da 

por la:;. fuerzas que mantienen al segur>do molar inferior 

temporal en S\: relación corree.ta durante el periódo de la 

dentici é<n mixta. El primer molar permanente e,iercert.i uns 

fuerza igual y contraria hacia distal; Ja lengua sobre la carci 

lingual de los dientes y Jos músculos del carrillo sobre la 

cara vestibular ejercen también fuerzas iguales y opuestas; 

los dientes antagonistas ejercen también una fuerza 

compensadora hacia abajo y Ja alteración de una de ésas 

fuerzas permitirá que se produzcan problemas serios de 

mal oclusiones. 
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Los dientes primarios sirven a numerosas funciones en el 

~esarrollo del alineamiento de los dientes permanentes y por 

lo tanto son precursores importantes para la oclusión 

permanente. 

La5 maloclusiones tienen un mayor indice de malposición 

dental a consecuencia de las discrepancias en el espacio de 

las arcadas durante el desarrollo. De esta discrepancia, un 

espacio demasiado amplio con el resultado de dier.tes 

espaci~do~ o vn espacio peque~o con el resutl~do de dient~s 

apiftados y la pérdida de espacio, son en si las m's comunes. 

Cabe decir que el espacie insuficiente para el desarrollo 

dental normal es la causa mayor de las maloclusiones. 
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