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P R O L O G O 

El pr6posito de esta tésis, es presentar al Dentista 

el concepto de tratamiento de pérdida prematura de piezas 

en los niños. 

La pérdida temprana de piezas primarias, deberá reme 

diarse con el reemplazo de un mantenedor de espacio. 

Con la falta de un mantenedor de espacio llevaria a

maloclusi6n, hábitos nocivos o a traumatismos físicos,--

por eso es aconsejable el uso de este aparato. 

Nuestra cavidad oral cuenta con 20 órganos dentarios 

en la primera dentición y 32 en la segunda, posee funcio

nes como son:La masticatoria, la fonética, la estética, 

el mantenimiento de los espacios naturales y como guias -

en la erupci6n de la segunda dentición. 

Las pérdidas dentales rrematuras en ni~os, dan por -

resultado pérdidas de e0uilibrio estructural, de eficien

cia funcional y de armenia estética. Otra consecuencia -

es traumaeisno Psicológico. 

1 
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La mayoria de los padres de familia, acuden con sus-
- - -=-----e- - -- - -

hijos al Cirujano Dentista, cuando hay molestia y únicame~ 

te van con un fin, que es la extracción, ignorando el daño 

que le estan haciendo. 

Mientras los padres de familia no tomen conciencia de 

este problema será cada vez mayor. 

Un reemplazo inmediato por medio de un mantenedor de-

espacio, evita los problemas de oclusión cuando el niño es 

adulto. Hacemos incapie en la prevención, ya que al elab~ 

rar los mar.tenedores de espacio o al aplicar ortodoncia --

preventiva la mayoría de las pérdidas dentarias prematuras, 

es debido a la destrucción por caries. 

La especulación entra en juego al decidir si ciertas -

medidas debe tomarlas un odontólogo general o si son compl~ 

cadas procedimientos ortodónticos en cuyo caso tendrá que -

tomarlas un especialista. 

Esta tésis, no tratará todos los procedimientos orto--

dónticos que puede usar el Odont6logo. Solo indicará algu-

nos sencillos procedimientos que requieren un mínimo de ins 

trumentos, tiempo y materiales. Estos procedimientos se i~ 

dicarán para casos en los que la intervención pueda evitar-

o aliviar ciertas afecciones que dejadas sin tratar, se de-

sarrollarían normalmente en serios problemas ortodónticos. 
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I N T R o D ~ e e I o N 

Como sabemos en la clínica pediátrica y en especial

la Odontopediátrica, devido al crecimiento y al desarro-

llo desde el nacimiento hasta la madurez, requiere de co~ 

sideraci6n específica relacionada con las características 

anatómicas y fisiológicas de cada una de las etapas de la 

evolución. 

Así pues la historia clinica odontopediátrica, asen

tará la exploración clinica según se trate de un recien -

nacido, un lactante, un preescolar o un adolecente, el p~ 

rámetro aceptado para denoninar adecuadamente las etapas

de la vida de un ser humano son las siguientes: 

A) PRENATAL: Desde la concepción. hasta el nacimiento,

se dubdivide en periódo embrionario y fe-

tal, correspondiendo el primero a los tres 

meses iniciales de !a gestación y el segu~ 

do, a partir del cuarto mes hasta el naci

miento. 

B) RECIEN NACIDO O NEONATAL: Desde el alumbramiento has 

ta el primer mes de vida, se subdivide en

periódo neonatal te~prano semanatal o heb

donatal, cue corres?onde a los primeros --
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siete d1as y el peri6do neonatal tard!o, -

postsi:rnanatal que va hasta el primer mes. 

C) LACTANTE: Abarca desde el mes, hasta el año o dos 

años de edad, dependiendo del tiempo en que 

reciba como alimento fundamental leche. 

D) PREESCOLAR: De los primeros dos años, hasta los seis. 

E) ESCOLAR: De los siete a los once o doce años. 

F) ADOLECENTES: De los doce o trece años, hasta los diez 

y ocho años. 

G) ADULTO~ De los diez y nueve, a los cincuenta y nue 

ve años. 

H) SENECTUD: De sesenta a más años. 

En el paciente prenatal el recién nacido y el lacta~ 

te, debido a que no es posible la comunicación paciente--

médico, nos valemos del interrogatorio indirecto; por lo-

tanto la información la obtendremos de la interpretación-

subjetiva de la persona o personas que la proporcionan y-

en gran parte será de acuerdo a la capacidad de observa--

ci6n y expresión de esta. 
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Nos podemos valer de este mismo medio de informaci6n 

si el paciente padece de. alg1:n~a_,s~z:i.t.S>.ltlª:t9!0g.1'.a __ patol6gica 

mental. 

Si el paciente esta en edad preescolar o más adelante 

y es capaz de dar explicaciones acerca de sus males, la r~ 

laci6n será triangular entre el médico, el paciente y los

adultos que lo rodean. En gran ca~tidad de los casos no -

podemos seguir un lineamiento específico para reunir nues

tra historia clínica, por esto, no es posible recomendar -

un patrón a seguir en todas las consultas. 

Es muy variada la forma de comunicaci6n o relación -

niño-médico, debido a que la influencia de los adultos con 

respecto al médico, en la mayoría de los casos es de temor 

al Cirujano Dentista; por esta razón será preciso que el -

Odont6logo se esfuerce en lograr la comunicación, determi

nando lo que en realidad desea y necesita el paciente, sin 

olvidar que el medio socio-cultural y educativo del niño -

son factores determinantes en los datos que de el obtiene. 

Puede ser de gran ayuda el interrogatorio, separando

de los adultos o familiares al niño, pues generalmente el

adultoinhibe o modifica la versión del menor. Será de 

gran ayuda hacer que el niño de formas afectivas a sus res 

puestas ya ~ue esto nos demostrará que tenemos una comuni

cación con el niño. 
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Otras de--las 0 circunstancias puede ser la falta de 

cooperaci6.n de los padres o tutores con el odontólogo, 

bien sea conciente o inconciente, estas causas podrfan ser 

incontables, pero es factible detectarlas con una técnica

propedeGtica adecuada. 

Por consiguiente el interrogatorio clínico odontope-

diatrico está determinado principalmente por la edad del -

paciente, :a condición socio-cultural tanto del examinado

como de los adultos que lo acompañen. 
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C A P I T U L O 

P R E V E N C 1 O N 

Después de varios años de aceptar a la Odontología -

preventiva como base de la salud en nuestro pa!s, y habe~ 

se iniciado la fluoraci6n del agua potable en algunas ci~ 

dades del país, vemos que el problema de caries y de par~ 

dontopatías sigue tan grande como 3iempre. 

La educación de salud dental debe ser presentada al

público cada día hasta que forme parte integral de la vida 

de la comunidad. Debe darsele un énfasis vigoroso, hasta 

que cada miembro de la comunidad conozca las necesidades

dentales de su familia y quiera participar llevando a sus 

hijos al consultorio dental. 

Los programas preventivos deb1~n ser tanto educativos 

como clínicos, los aspectos educativos de un programa re

fuerzan la importancia de preservar los dientes y los te

jidos periodentales y limitar posibilidad de maloclusi6n-

ME'l'ODOS PREVEN'l'IVOS: 

HIGIENE BUCAL: Debe recibir atenci6n considerable -

La importancia de la hiCJiene bucal y los cuidados en casa. 
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Debemos inculcarle al niño que es importante la fre

cuencia del cepillado de sus dientes, despues de comidas

y en particular despues de ingerir carboh1dratos, ya que

quedan adheridos en los espacios interdentarios, aumentan 

do el P H de la placa bacteriana. 

La técnica de cepillarse los dientes puede enseñarse 

por demostración, con modelos enormes y cepillos, o exhi

biendo una película. Estos dos métodos se pueden utilizar 

con grupos de personas relativamente numerosos, aunque es 

mejor la instrucci6n personal, las demostraciones deberán 

seguirse con la participación del niño. 

Los métodos preventivos para evitar la caries dental 

pueden ser: Endógenos y exogenos, los m~todos endógenos -

dan un 60 !s de protección, y son por medio de íngesta --

como son la fluoraci6n de aguas de bebida, de alimentos,-

y de aplicaciones topicas de fluoruros; realizadas con -

varias técnicas, la de Knutson se realiza en cuatro edades, 

tres, seis, nueve, y doce años, y las modernas a partir -

de los tres, siete, diez y trece años. 

Los métodos exogenos, como son: la frecuencia del ce 

pillado, tipos de cepillo, los cuales estan condicionados 

a la edad del paciente y al estado de salud de sus encías, 

el uso de pastas dent1fricas, las ideales son las que con 

tienen fluoruros; los enjuagatorios con fluoruros, ya que 
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inhiben temporalmente la acci6n encimatic:a y disminuye· -

la formación de acidos. 

las técnicas de cepillado, las cuales son nGmerosas, 

por ejemplo: La técnica de Bass, colocando el cepillo con 

la cabeza paralela al plano oclusal, con las cerdas hacia 

arriba por detras de la superficie distal del último molar, 

comenzando por las superficies vestíbulo-proximales, colo

cando las cerdas a 45 grados respecto al eje mayor de los

dientes, forzando los extremos de las cerdas dentro del -

surco gingival y sobre el margen, asegurandose que penetren 

en el espacio interproximal, haciendo presión suave y act~ 

vando el cepillo con movimiento vibratorio hacia adelante

y atras, sin descolocar las puntas de las cerdas. 

Método y técnica de Stillrnan: Las puntas de las cer

das del cepillo se colocan parte sobre la encía y parte s~ 

bre la porción cervical de los dientes, las cerdas deben -

ser oblicuas al eje mayor del diente, orientadas en senti

do apical. Ejerciendo presión lateralmente contra el mar

gen gingival hasta producir un empalidecimiento, se separa 

el cepillo para permitir que la sangre regrese a la encía, 

aplicando presión varias veces y se imprime el cepillo con 

movimiento rotativo suave a los extremos de las cerdas en

posición, repitiendo el proceso en toda las superficies -

dentales. 
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Existen otros métodos como el de Chartc:rs,de Fonea y 

el de "Barrido". Otros elementos auxiliares de la limpi~ 

za es el "Hilo Dental" eficaz para limpiar las superfi--

cies proximales, con la finalidad de eliminar la placa. 

PREVENCION DE MALOCLUSION: El público tiene que ser edu-

cado sobre el efecto perjudicial que tiene la oclusión en 

la pérdida temprana de los dientes primarios, o que se 

tomen mediéas para remediarlo o prevenirlo. 

FACTORES DIETETICOS: Es muy importante la acci6n que de-

sempeñan lc•s carbohidratos en la producción de caries den 

tales, y deberán ser analisados los medios de limitar su

consumo, especialmente entre comida, debe aclarse al indi 

viduo, llevar una dieta equilibrada que contenga, todos -

los alimentos necesarios, tanto para la salud bucal, como 

para la general, esto deberá repetirse en los programas de 

salud dental. 

PROFILAXIA CON FLUORURO: La fluoraci6n de las aguas de be

bida y consumo, debe tomarse encuenta dentro de los progr~ 

mas preventivos, con la idea de establecer un programa el! 

nico de fluoruro, y para que exista esfuerzos comunitarios 

para fluorizar el agua en comunidades en las que lo sumini~ 

tras de estas son deficientes en fluoruro. Ya que no existe 

ninguna otéa medida de prevención de caries que haya funcio 

nado a gran escala. 

J 
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La cantidad determinada y miníma en el agua de bebida 

y consumo, deberá ser de un_rnil!gramo porclitro-de agua, -

ya que si es aumentada su proporci6n se pueden tener pro-

blemas de dientes manchados o veteados, ademas de que pue

de causar intoxicaci6n aguda o grave. 

METABOLISMO DE FLUORURO: El fluoruro cuando entra al orga

nismo, presenta tres fases: Primera: Absorci6n que dura

de tres a cuatro minutos, significa el pasaje de fluoruro

a tráves de la vía intestinal hasta que se mescla con los

tej idos organices. 

Segunda:fijaci6n, la cual tarda alrededor de una hora 

y significa la distribuci6n y fijaci6n en los distintos -

tejidos. 

Tercera: Excreci6n, se tarda alrededor de tres horas

y se efectua por dos maneras, por vía rectal u orina. 
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CA P l T U LO II 

HABITOS ORALES: 

HABITO: Es la repetición constante de un acto. Cuando -

los hábitos son buenos, produciran bienestar y provecho -

al organis~o; cuando se trata de actos repetidos que crean 

trastorno relacionado con la salud, se producen resultados 

desagradab~es, dependiendo del tiempo y frecuencia como se 

efectue. 

Los hábitos bucales de los niños, son considerados -

por el Odontólogo como posibles causas de presiones dese-

quilibradas y dañinas que pueden ser ejercidas sobre los -

bordes alveolares inmaduros, y también de cambios potenci~ 

les en el emplazamiento de las piezas, deformación del ar

co dentario y en oclusiones, que pueden volverse anormales 

si continu.1n estos hábitos, dependiendo de la duración, -

frecuencia y presión, que son los factores que intervienen 

SUCCIONES DEL PULGAR Y OTROS DEDOS: Las opiniones sobre -

los efectos nocivos de hábitos de succión de dedos, varían 

ampliamente, la succión del dedo puede considerarse (nor-

mal) hasta un año de edad, o sino se considera asi cuando-



13 

menos hay pocas posibilidades de lesionar el alineamiento 
~--"-=-_o"=-=-=--=."--

y Taºoclusi6n de las piezas, pero si el hábito persiste -

durante el peri6do de dentadura mixta (de seis a doce ---

años) pueden producirse serias deformidades, no solo en -

la oclusión dental, sino también en los maxilares que so-

portan tales presiones. 

HABITO DE DEDO: Es el más coman y más frecuente, con un -

porcentaje muy alto de niños que p~esentan maloclusi6nes. 

Debemos recalcar que el desplazamiento de las piezas o la 

inhibición de su erupción normal p~ede provenir de dos 

formas: Primero de la aposición del dedo en la boca, y -

segundo de .. la acción de palanca que ejerza el niño contra 

las otras piezas y el alveolo, por la fuerza que genera,-

si además de succionar presiona contra las piezas. El ni 

ño chupa el pulgar, a menudo utili7-a los dedos indice y -

medio corno fulcro para ejercer presión contra las piezas-

y la superficie palatina del borde alveolar. 

Cuando el problema se agrava, los padres parecen ---

preocuparse más por el aspecto socialmente inaceptable --

del niño que exhibe algun hábito, también puede llegarse-

a la conclusión que algunas veces los padres son quién --

tienen la solución del problema, el medio familiar, esca-

lar social. 
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EFECTOS DENTALES CAUSADOS POR Ll\ SUCCION: Según el hábito 

puede presentar tendencia a producir sobre erupción en -

las piezas posteriores, aumentando la m6rdida habierta, -

la cual puede crear problemas de empujes linguales y difi 

cultades del lenguaje. 

El mal alineamiento de las piezas produce una abert~ 

ra labial pronunciada, de las piezas anteriores superio-

res, aumentando la sobre mórdida horizontal y abre la m6E 

dida, según la acción de pálanca producida puede resultar 

una inclinaci6n lingual y un aplanado de la curva de Spee 

de las piezas mandibulares anteriores. 

Se considerá que los segmentos posteriores (maxila

res) pueden verse forzados lingualmente por la musculatu

ra bucal en tensión, que puede estrechar el arco y produ

cir una m6rdida cruzada posterior bilateral. 

En el desarrollo de una maloclusi6n de segunda clase 

asociada con la succión de dedo deben tomarse en cuenta -

los factores de herencia. 

CAUSAS POSIBLES DE SUCCION DE DEDO: Entre estas podemos -

considerar las siguientes: Lactancia inadecuada, falta de 

amor y afecto maternal, rechazo familiar y social, senti

miento de incapacidad personal, inseguridad, neurosis. 
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TRATAMIENTO: Deberá encaminarse al factor que lo produz

ca, ya sea utilizando trátamiento Psicologico, método d~

adiestramiento extrabucales, o quizas resulte más conve-

niente colocar algun aparato intrabucal, ya sea fijo o -

removible, fábricado por el Odontólogo, siendo el más apr~ 

piado y adecuado para que dicho aparato sea aceptado. 

Los tipos de aparato pueden ser las llamadas trampas 

que pueden servir para: Romper la succión y la fuerza -

ejercida sobre el secmento anterior; distribuir la pre-

sión a las piezas posteriores; recordar al paciente que -

se esta entregando a su hábito; hacer que el hábito se 

vuelva desagradable. Existen dos tipos de trampas con 

punzan, que consisten en un alambre engastado en un instr~ 

mento acrílico removible o puede ser una ''defenza" a5adida 

a un arco lingual superior utilizada como instrumento fijo. 

La trampa de rastrillo al igual qu'= la de punzón pueden -

ser fijas o removibles. Se hace iqual que la de punzón, -

pueden ser fijas o removibles, con la diferencia que esta

tiene puas romas o espolones que se proyectan hasta la bo

veda palatina, dificultando la succión y los hábitos de -

empuje lingual y de glución defectuosa 

OTROS HABITOS BUCALES: En la succión no solo se emplean el 

pulgar y otros dedos, sino también otros tejidos como mej! 

llas, labios o lengua, que son utilizados para sustituir a 

los dedos. 
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HABITO DE LENGUA: A menudo esta relacionado con el hábito 

de dedo. El empuje anórmál que produce la lengua sobre -

los dientes anteriores ocasionan m6rdida abierta anterior. 

Produciendo protursi6n e inclinaci6n labial de los incisi 

vos super~ores. Afectando directamente a los musculas -

linguales. 

TRATAMIENTO: Consiste en entrenar al niño para que mante~ 

ga la lengua en posición adecuada durante la deglusi6n; -

también hacer que lleve la punta de la lengua a la papila 

incisiva del techo de la boca y hacer que trague. Tam--

bién puede construirse una trampa de p6as vertical con ha 

rras palatinas, soldadas en posici6n horizontal. 

RESPIRADOF: BUCAL: Este hábito se encuentra. ligado con la

funci6n muscular anormal. No se ha demostrado que cause

maloclusi6n, aunque se observa una tendencia a esta. Los 

factores genéticos se encuentran contribuyendo a dicho -

hábito. 

Los respiradores bucales se clasifican en: 

A) Pcr obstrucción, B) Por anatomía y C) Por hábito. 

El trátamiento deberá ser con ayuda de un especiali~ 

ta rrinologo para que formule su diagnóstico y corrijan

la situaci6n, si a pesar de haber sido tratado, el niño -

sigue respirando por costumbre, entonces deber~ ser corre 
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jida con la ayuda de un protector bucal, hecho a base de

recina sinteticas el cual será usado durante la noche pa

ra que el niño se vea forzado a respirar por la nariz. 

MORDERSE EL LABIO: Puede ocasionar los mismos desplaza--

mientos anteriores, con aumento de sobre m6rdida horizon

tal, se dificultan al niño cerrar los labios correctamen

te y crear la presión requerida para la deglusi6n normal. 

El labio inferior se coloca detras de los incisivos

superiores y se proyecta contra las superficies linguales 

de los superiores por la actividad anormal del musculo -

borla de barba. El labio superior ya no es necesario pa

ra llevar a cabo la actividad a manera de esfinter en con 

tacto y Hipt6nico, sin función y parece ser corto o retra 

ido. 

Este hábito se presenta en la edad escolar, si canta 

mas con la cooperación del niño, puede lograr el abandono 

de este; la ayuda del Odontólogo sera sugiriendo ejerci-

cios labiales, como la extensión nel labio superior sobre 

los incisivos superiores, aplicando con fuerza el labio -

inferior sobre el superior.,también tocar instrumentos mu 

sicales bucales. 

HABITOS ANORMALES DE DEGLUSION: Durante la deglusión, la 

musculatura labial es auxiliada por la lengua, dependien

do del grado de su formación, la lengua se proyecta hacia 
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adelante, para ayudar al labi_()~!!1!~t:i()r. a.cerrar durante

la·· degiusiÓn. . ... · ...•. 

Con la persistencia de este hábito de dedo a manera-

de chupe~e (interconstruido) el patr6n de deglusión madu-

ro, no se desarrolla según esta provisto. Con la erup---

ción de :os incisivos a los cinco meses, la lengua no se-

retrae como debiera hacerlo continua proyectandose hacia-

adelante. 

La deglusi6n anormal se encuentra asociada con la --

funci6n muscular anormal, las exigencias funcionales so--

bre la müsculatura del sistema estognomático son distin--

tas a las necesarias para la masticación, respiraci6n, y-

habla. 

La posición de la lengua en acción normal de deglu--

sión llena el paladar detras de los incisivos superiores, 

con deglusión retr6gada y empuje lingual se produce m6rdi 

da abierta, la lengua se extiende en el espacio que hay -

entre las piezas superiores e inferiores que descansan en 

la superficie linguales de las piezas superiores anterio-

res. 

DEFECTOS FONETICOS: Las posiciones de los dientes y la --

relación de los tejidos de soporte son fundamentales en -

la fisiología del habla. Los cambios de posición de estos 
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tejidos duros y blandos, la corriente de aire, es afecta-

da para producir el tc.mR~Yº~qaLy .los~sonídos anormales, o 
-_-o=--=-=--o_--o-=-=-=-===-"----'----

normales. 

Muchos-experimentos reconocen que las maloclusiones-

dentarias son factores importantes en la patología del h~ 

bla. En algunos casos la adaptación o compensación supe-

ran la tarea de la maloclusión, pero no siempre. La artí-

culaci6n de las consonantes y vocales puede ser atribuída 

a la mal adaptación funcional a la maloclusión dentaria. 

TICS PSICOGENICOS Y BRUXISMO: La contracción de los mus 

culos masticadores y el rechinamiento rítmico de los dien 

tes, producido durante el sueño, el niño puede presentar-

atrición considerable de las piezas y también puede queja~ 

se de molestias matutinas en la articulación temporomandi-

bular. 

La relación de causa y efecto no es muy clara, tal--

vez tenga una base emocional, ya que generalmente ocurre-

en pacientes muy nerviosos e irritables, que duermen in--

tranquilos y sufren ansiedad. 

El Bruxismo, puede ser una secuela desfavorable de -

mórdida profunda, la magnitud de la contracción es enorme 

y los efectos nocivos sobre la oclusión son obvios. 
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TRATAMIENTO: Es con ayuda del médico, Psiquiatra y el Odon 
--e-==-----.o::--=----~- -- -

-~ 

topediatra, el Odontólogo puede ayudar construyendo una --

férula de Caucho blando, para colocarse sobre los dientes-

durante la noche. 

MORDEDURA DE UNAS: Esta considerado como hábito normal, no 

pernicioso que no produce maloclusi6n, sin embargo en alg~ 

nas personas con este hábito cuando existian impurezas de-

bajo de las uñas, se observo atrici6n de las piezas ante--

rieres inferiores. 
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CAP I TUL O III 

TOMA DE IMPRESIONES 

La finalidad de toma de impresiones, es la elabora-

ci6n de estudio y de trabajo. 

MODELO DE ESTUDIO: Es la representaci6n fiel y exacta de

los dientes del paciente, tal y como llega a la consulta. 

y se emplea como complemento de la historia clínica o mo

delo de diagnóstico. 

TOMA DE IMPRESIONES: 

a) Para una buena impresión debemos seleccionar el port~ 

impresiones adecuado de ambas arcadas, de preferencia 

totales, estos pueden ser lisos o con retenciones. 

Para adaptar la cucharilla a fondo de saco y asegurar 

el alginato al porta-impresiones se recubre la extre

midad del borde con cera rosa o negra. 

b) El material de impresi6n a elección, es el alginato,

utilizando las instrucciones del fábricante sobre la-
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relaci6n entre agua y polvo. Obteniendo una consis

tencia de migajón duro al espatularlo (jam~s se debe 

escurrir de la taza) el espatulado debe ser homogeneo. 

e) Es aconsejable tomar las debidas medidas pertinentes 

o preventivas, para evitar o controlar el reflejo -

nauseoso, para lo cual se pide al paciente antes de

tornar la impresión que se enjuague la boca con algún 

astringente, para cortar la biscosidad de la saliva

sobre la mucosa, esto se hace con el fin de evitar -

que se impriman (burbujas) 

d) Si el paciente es muy pequeño, el enjuague podra ser 

con agua tibia, colocar algún anestesico en spray t~ 

niendo cuidado de que no se le pase, también decir-

le que respire solo por la nariz, o en Gltima insta~ 

cia tratar de distraer su atenci6n de algún modo has 

ta terminar la impresión (haciendo que mueva sus pies) 

para evitar el reflejo del vomito antes de la impre

sión se dá agua con sal haciendo que se adelante, y

poder tomar la impresión. 

e) Para favorecer la impresión, es conveniente tomar -

primero la impresión inferior y después la superior. 
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f) Se evitarán molestias al paciente al tomar la impresión 

asentandola primero en la parte posterior para que el -

exceso de material de impresió~ fluya hacia adelante. 

Debera enjuagarse con cuidado todo exceso de moco o san 

gre antes de correr la impresi6n. 

EVALUACION DE LA IMPRESION. 

Las características de la impre~i6nsón las siguientes: 

1.- Debe observarse el fondo de saco, sin burbujas, todos -

los dientes y sus estructuras anatómicas de soporte has 

ta fondo de saco. 

2.- Obtención de los modeloR de estudio, se obtienen en ye

so blanco o normal. Antes de correr los modelos se debe 

lavar la impresión con agua a presión y secar con aire, 

de manera que este humeda no deshidratada 

3.- Vaciado de los modelos, la consistencia del yeso debe -

ser ni tan duro, ni tan fluido, que llegue a estar opa

co. 

4.- El vaciado se efectua colocando una porción pequeñita,

deslizandose sobre la pared de la impresión, dejando -

que se cubra poco a poco, incorporando poco yeso pero -
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constantemente, una vez que llegue al sellado perifér.!_ 

co, ,c::olocar más~Yeso pero sin vibrarlo uno o dos miH

metros más arriba de la impresión. 

S.- Cuand:> el alginato sobrepasa parte del paladar blando

el excedente se debe cortar, para evitar que se disto~ 

cione la impresión, las impresiones se colocan en una

mesa de tabla hasta que el yeso frague completamente. 

6.- En caso del modelo inferior se debe recortar en la pa~ 

te interna, elaborando una mezcla de alginato para co

locarse en el porta impresiones en forma de (huevo) -

alizando con la espatula. Al obtener el modelo con sus 

retenciones preparamos yeso a consistencia adecuada, -

para hacer el zocalo del modelo colocando el porta im

presión sobre una mesa o loseta de vidrio, asentando -

el modelo en forma circular, el cual deue tener un gr~ 

sor de cuatro centímetros. 
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C A P I T U L O IV 

CRONOLOGIA DE LA ERUPCIOM Df7=rn-sEGUND/CDENTILIOlf 

Para un buen éxito en el manejo de la aparatologfa, es -

necesario saber la cronología de la erupci6n de la segunda 

dentici6n, ya que de ésta dependerá el tipo de trabajo que se 

elabore y el tiempo necesario que debe utilizarlo el paciente. 

CICLO DE VIDA DE LOS DIENTES: 

Todos los dientes, primarios y permanentes al llegar a 

la madurez morfológica y funcional, evolucionan en un ciclo -

de vida característico y bien definido, en el cual los cam- -

bias histol6gicos y bioquímicos ocurren progresivamente y si

mul taneamente. 

LAS ETAPAS EN DESARROLLO SON 

ll Crecimiento. 

2) Calcificaci6n. 

3) Erupci6n. 

4) Atricci6n. 

5) Resorción y exfoliaci6n, (en piezas pr! 

marias) . 
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LAS ETAPAS DE CRECIMIENTO SE DIVIDEN EN 

a) Iniciaci6n. 

b) Proliferaci6n. 

c) Diferenciaci6n histol6gica. 

d) Diferenciación morfol6gica. 

e) Aposici6n. 

Los dientes se derivan de células especializadas de ori

gen ectodermal y mesodermal. Las ectodermales realizan funcio 

nes tales como la forffiaci6n del esmalte, estimulación odonto

blástica y determinación de la forma de corona y raiz. Las cé 

lulas mesodermales o mesenquimales persisten con el diente y

forman dentina, tejido pulpar, cemento, membrana periodontal

y hueso alveolar. 

La primera etapa de crecimiento comienza durante la sexta 

semana de vida embrionaria, con la proliferación de células -

en la capa basal del epitelio, o lo que será el arco dental. 

Al llegar a ~a décima semana, la rapida proliferación ha pro

fundizado el órgano del esmalte con aspecto o forma de copa. 

Dando diez brotes que emergen de la lámina dental, de cada -

arco para convertirse en dientes primarios. 

En las etapas de iniciación y proliferación, durante la

invaginación en el órgano de esmalte, las células rnesenquima-
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tosas están proliferando y condensándose, la papila dental -

que formará la pulpa dental y la dentina. 

Los cambios que ocurren en concentraciones celulares, en 

el tejido rnesenquimatoso que envuelve al órgano de esmalte y

la papila dando un tejido mas denso y fibroso llamado saco 

dental que terminará siendo cemento, membrana periodontal y -

hueso alveolar. 

Durante la etapa de diferenciación histológica, se dife

rencian varias capas de células bajas y escamosas entre el -

retículo estrellado y el epitelio de esmalte interior, para -

formar estrato intermedio necesario para la formación de es-

malte. 

En esta etapa se forman brotes en la lámina dental, lin

gual al diente primario en desarrollo, para formar el brote -

del diente permanente. En posición distal al molar primario -

se desarrollan los emplazamientos para la formación de los mo 

lares permanentes. 

En la etapa de diferenciación morfológica las células de 

los dientes en desarrollo, se independizan de la lámina dental 

por la invasión de células mesenquimatosas. Las células del -

epitelio interior del esmalte adquieren forma alargada y de -

columna, con bases en dirección opuesta a la porción central

de los odontoblastos en desarrollo; funcionando como amelo- -
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blastos y son capaces de formar esmalte. 

Las células periféricas de la papila, cerca de la membr~ 

na base, que separa los ameloblastos de los odontoblastos, se 

diferencian en células altas y en forma de columna; los odon-

toblastos junto con las fibras de Korff son capaces de formar 

dentina. 

El contorno de la raiz se forma por la extensión del ep! 

telio de esmalte unido, llamado vaina de Hertwig. 

Etapa de aposición.- Los ameloblastos se mueven perifericame~ 

te desde su base, depositando la matriz de esmalte en capas -

en aumento paralelas a la unión de esmalte y dentina, (la ma-

triz de esmalte está calcificada de un 25 a un 30 por ciento). 

Los odontoblastos y las fibras de Korff forman un mate--

rial no calcificado y colagenoso llamado predentina, que tam-

bien se deposita en capas crecientes, su calcificación ocurre 

por coalescencia de globulos de material inorgánico creado --

por la deposición de cristales de apatita, en matriz colagen~ 

nasa. La calcificación de los dientes en desarrollo va prece-

dida de una capa de predentina. La maduración del esmalte em-

pieza con la deposición de cristales de apatita dentro de la-

matriz de esmalte. 
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Durante las etapas de desarrollo del ciclo de vida de -

los dientes, pueden ocurrir varios defectos y aberraciones. 

La naturaleza del defecto se ve gobernada por la capa de ger

menes afectada y la etapa de desarrollo en la que se produce. 

La exfoliación y resorci6n de las piezas primarias, está 

en relación con su desarrollo fisiológico. 

La resorci6n de la raiz comienza generalmente un año des 

pués de su erupción. Existe una relación de "tiempo" entre la 

pérdida de una pieza primaria y la erupción de su sucesora 

permanente, el cual puede verse alterado por extracciones pr~ 

vias, que resultan en erupciones prematuras. 

Existe una gran variación en "tiempo" desde el momento -

en que un diente atraviesa el tejido gingival hasta que llega 

a oclusión. El período también varía, en duración entre los -

varios tipos de piezas, parece que los caninos llegan a oclu

sión con más lentitud que los demás, mientras que los prime-

ros molares llegan en el período mas corto de tiempo. 

Debemos recordar que las piezas primarias empiezan a cal 

cificarse entre el cuarto y sexto mes en el útero, y hacen -

erupción entre los 6 y 24 meses de edad. Las raices completan 

su formación aproximadamente un año despues que hacen erup- -
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ci6n los dientes. 

Losdientes caen entre los seis y once años de edad, y -

la edad de erupción de las piezas suced§neas es unos seis me

ses despu~s de la edad de exfoliación de piezas primarias. 

La calcificaci6n de las piezas permanentes, se realiza -

entre el nacimiento y los tres años de etlad {omitiendo los -

terceros molares), aunque se ha observado calcificaciones po~ 

teriores en los segundos premolares mandibulares. 

La erupci6n ocurre entre los seis y doce años, y el es-

malte se forma completamente tres años antes de la erupción. 

Las raices están completamente formadas tres años des- -

pues de la er·Jpci6n aproximadamente. Debemos tener en cuenta

que los cuadros solo presentan promedios y de cuando en cuan

do existen amplias variaciones. 

un cierto orden en la erupción, proporciona la oportuni

dad óptima a todos los dientes permanentes para que hagan - -

erupción en el sitio adecuado. La alteración de dicho orden -

de erupción es causa de cerradura rápida del espacio y por re 

sultado de rnaloclusiones. 

A continuación se presenta el cuadro de cronolog!a de la 
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erupción de los dientes primarios y permanentes, tanto del -

maxilar como de la mandíbula 



CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA 

CJ\NTIDAD DE 

PI E ZA FOa.voCN DE ESMAI.JIB FOR E:sMl\LTE mm::Ioo RAI Z c:x:MPIEI'1\DA T&JIOO DURO MAOO AL NA= CCMPIE!'AOO 

DF.Nr.ICICN PRIMARIA 

MAXILAR 
Incisivo central 4 meses en el útero Cinco sextos 1.5 meses 7.5 meses 1.5 años 
Incisivo lateral 4.5 rreses en el útero Dos tercios 2,5 meses 9 meses 2 años 
Canino 5 meses en el útero un tercio 9 meses 18 meses 3 1/4 años 
Primer t00lar 5 meses en el útero a:Ispides unidas 6 meses 14 meses 2.5 años 
Segun:lo molar 6 meses en el útero Puntas de cúspi 11 meses 24 meses 3 años 

MAKlIWlAR des aún aisladas. 

Incisivo central 4.5 meses en el útero Tres quintos 2,5 meses 6 meses 1,5 años 
Incisivo lateral 4, 5 meses en el útero Tres quintos 3 meses 7 meses 1.5 años 
caniro 5 meses en el útero Un.tercio 9 meses 16 meses 3 1/4 años 
Primer t00lar 5 meses en el útero a:íspides unidas 5.5 meses 12 meses 2 1/4 años 
S6]\llrlo molar 6 meses en el !Itero I'unta de cúspi.,. 10 meses 20 meses 3 años 

des aún aisladas 
DENI'ICICN PE!WINm1E 

MAXIIJ\R 
In::isivo central 3-4 meses 4-5 años 7-B años 10 años 
In::isivo lateral 10-12 meses 4-5 años B-9 años 11 años 
caniro 4-5 meses 6-7 años 11-12 años 13-15 años 
Primer pranolar 1.s-1 3/4 años 5-6 años 10-11 años 12-13 años 
Segundo prarolar ~2 1/4 - 2.5 años . 6-7 años 10-12 años 12-14 años 
Primer molar Al nacer A veces huellas 2,5-3 años 6-7 años 9-10 años 
S~o molar 2.5 - 3 años 7-B años 12-13 arios 14-16 años 

MAWIIJ.JLAR 
Incisivo central 3 - 4 meses 4-5 años 6-7 años 9 años 
Incisivo lateral 3 - 4 meses 4-5 años 7-B años 10 años 
Canioo 4 - 5 meses 6-7 años 9-10 años 12-14 años 
l'rimer pranolar 1 3/4 - 2 años 5-6 anos 10-12 años 12-13 años 
Segundo pranolar 2 1/4 - 2.5 años . . . 6-7 años 11-12 años 13-14 años 
Primer rolar Al nacer A veces tvellas 2.5-3 años 6-7 años 9-10 años 
Segundo molar 2.5 - 3 años 7-B años 11-13 años 14-15 años 

w 

"' 



EDAD 

(~) 

6 

7 

B 

9 

10 

11 

12 

EDN>I:S EN I.AS cm; EL 50 POR CIENro DE IAS PIEZAS PEru-WlENl'ES E5POCIFICJ\DA5 HACEN ~ICN 

M U J E R E S 

MAKILAR 

Primeros oolares 

Ircisivos centrales 

Incisivos laterales 

Primeros praoolares 

Caninos 

Se;¡urrlos praoolares 

Se;¡urrlos rolares 

MllN:lIWIAR 

Irx::isivos centrales 

Pr iiooros oolares 

Ircisivos laterales 

caninos 

Primeros prarolares 

Segurdos praoolares 

Segurrlos oolares 

llOMBRES 

MllXILAR MAfDIWIAR 

Primeros molares 

Ircisivos centrales 

Ircisivos laterales 

Primeros prarolares 

Segurdos prarolares 

Caninos 

SE9lrrlos oolares 

Incisivos centrales 

Primeros molares 

Incisivos laterales 

canioos 

Primeros prmolares 

Se;¡urrlos prarolares 

Se;¡urrlos molares 

FDl\DFS lll l/IS QUE EL 50 POR CIEN!'O DE I1IS PIEZAS PRIMARIAS ESPOCIFICADA.5 SE PIEKJEN 

ED1\D (Jll'IOO) WIN)!BUIAR 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--------

6 
7 
B 
9 

10 

11 

Incisivos centrales 
Ircisivos laterales 
Primeros molares 

Canioos 
Se;¡un:los molares 

Ircisivos centrales 
Ircisivos laterales 

Primeros molares 
Canioos 
Se;¡urrlos molares 

w 
w 
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EXTRACCION SEllIADA 

Es un procedimiento aplicable en la dentici6n mixta, --

que se ideo para prevenir el empeoramiento de una maloclusi6n 

y facilitar el alineamiento de los dientes permanentes con un 

mínimo de terapia mecánica ortodonsica. 

Consiste en la temprana extracci6n de determinados dien

tes temporales y perrnanentes a intervalos estrat~gicos, para

aliviar el apif.amiento de los dientes en aquellas denticiones 

que muestrar. severa desarmonía entre tamaño de los dientes y

el hueso basal. 

El remover los dientes periodicarnente en estas denticio

nes en desarrollo, permite a los dientes por erupcionar y en

erupci6n guiarse por si mismos a mejores posiciones. 

HEitiJO DE EX'?'RACCICll SER:IADA 

a) Es posi~le predecir a una edad temprana si habrá falta -

de espacio en la futura dentici6n permanente, para acamo 

dar todos los dientes en correcta alineaci6n. 

b) Es posible ?redecir cuanto espacio en milímetros faltará, 

es decir la severidad del apiñamiento en la dentici6n pe~ 

manente, atravez de un exámen previo en la dentici6n mix 

ta. 



35 

INDICACIONES 

l.- El caso ideal para llevar por si mismo el ajuste mas -

favorable para la extracción seriada, es la maloclusión 

clase I que muestre una severa desarmonía o discrepan-

cía entre el tamaño de los dientes y hueso basal. 

La severidad del apiñamiento deberá ser tal que el aná

lisis de dentici6n mixta deberá indicar una discrepancia 

por lo menos de 10 a 12 milímetros, de exceso de tejido 

dental en un arco sin mutilar. 

La extracción de dos premolares, en arcos que tengan m~ 

nos de 10 milímetros de exceso de tejido dental, creará 

exceso de espacio en ese arco después de la erupción de 

los dientes permanentes, el cual tiene que ser cerrado

por mecanoterapia ortodoncica mayor fija. 

2.- Los incisivos maxilares y mandijulares deberán tener i~ 

clinaciónes axiales normales, debe haber un buen perfil 

y una sobremordida vertical normal. 

3.- El paciente deberá estar entre los siete y diez años de 

edad. 

4.- Deberá existir por lo menos una de varias posibilidades 
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vistas inicialmente en eT-arreglo-~ae los -~focíál.v6s-, -para 

que pueda ser diagnosticada corno desarmonía en el desa-

rrollo. 

5.- En los arcos maxilares o mandibulares o individualmente

en cualquiera de ellos, la erupción de los incisivos la

terales permanentes ha causado la exfoliación de uno o -

ambos caninos primarios. 

Los incisivos generalmente asumen un correcto alineamie~ 

to, pero ocupando el espacio correspondiente a los cani

nos pernanentes, además del suyo propio. 

6.- En el arco mandibular, el incisivo lateral puede quedar

bloqueado generalmente hacia lingual, menos frecuentemen 

te hacia labial. 

Si los incisivos laterales quedan lingualmente, ellos -

mantendrán esa posición hasta que los caninos primarios

exfoliados, o bien los laterales pueden intentar girar -

lateralnente, de cualquier forma existe una notable pfir

dida de hueso alveolar, en el lado labial de uno de los

incisivos mandibulares. 

7.- En el arco maxilar, los incisivos laterales son frecuen-
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temente encontrados en una posición lingual, a los ya -

erupcionados incisivos centrales. 

Si los caninos primarios superiores mantienen sus posi-

ciones, los incisivos laterales al erupcionar serán man

tenidos lingualmente, y serán atrapados por detrás de -

los incisivos superiores, ocasionalmente el incisivo la

teral superior erupciona labialmente, o puede girarse -

hacia el espacio de manera semejante al lateral inferior. 

8.- Pueden verse varias combinaciones de los acomodos antes

mencionados, y pueden ser ya sea unilateral o bilateral

mente. 



C A P I T U L O V 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

a) Clasificación de mantenedores 

b) Indicaciones 

c) Requisitos tanto en aparatolog!a 

fija como en rernovible. 

d) Tipos usados. 
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El termino "ortodoncia preventiva" se limita, para rnu-

chos, a los procedimientos que implica el término "manteni-

miento de espacio". La ortodoncia preventiva incluye natural 

mente mentenimiento de espacio. 

El mantenimiento de espacio es un importante aspecto en 

la prevención del desarrollo de una maloclusi6n generalizada 

y mala posición de los dientes. 

Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el

manejo adecuado de los espacios creados por la pérdida ino-

portuna de los dientes primarios. 

Los mantenedores de espacio entran dentro del campo de

la ortodoncia preventiva, pero requieren un mínimo de instru 

mentas, tiempo y materiales, un odont6logo podrá tomar las -
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decisiones para el tratamiento. 

El tipo de mantenedor que se use en cada caso, depende

rá del sitio de la pérdida y de la preferencia del operador

teniendo en cuenta siempre la estética, fonética, asi como -

cortar la posible aparici6n de hábitos perjudiciales, espe-

cialmente si se trata de la zona inc~siva, en nifios muy pe-

quefios a veces se pone el retenedor solo para evitar apari-

ci6n de hábitos perjudiciales o por estética. 

Los mantenedores de espacio se pueden clasificar de va 

rias maneras : 

A) CIASIFICACION DE JllAN'l'ENEDORES: 

1.- Fijos, semifijos o removibles. 

2.- Con bandas o sin ellas 

3.- Funcionales o no funcionales 

4.- Activos o pasivos. 

5.- Ciertas combinaciones de las clasificaciones 

ya mencionadas. 

B) IJIDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO 

1.- Evitar maloclusiones por pérdida prematura de dien 

tes. 
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2.- Cuando hay ausencia congénita de las piezad denta-

les. 

3.- Cuando existe pérdida de las piezas temporales an-

tes del tiempo de erupción de las piezas permanen-

tes. 

cuando se pierde un segundo molar primario antes de que 

el segundo premolar esté preparado para ocupar su lugar, se-

aconseja el uso de un mantenedor de espacio. 

No hará falta usar este instrumento si el segundo prem~ 

lar está ya haciendo erupción, o se ~iene evidencia radiogr! 

fica de que pronto lo va a hacer. 

En casos de ausencias congénitas de segundos premolares, 

es probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente - -
-;···- -

hacia adelante por si solo, y ocupar el espacio~ ~Es mejor t~ 

mar esta decisión tardíamente quet:enpr~ri6, pÚ~sto que a ve-

ces los segundos premolares no son b::lateralmente simétricos 

al desarrollarse. Algunos no apareáen°en las radiografías -

hasta los seis o los siete años de edad. 

El método de medición y espera, puede ser suficiente --

para atender pérdidas tempranas de primeros molares prima- -

rios. Las estadísticas indican que se producen cierres de --

espacio después de pérdidas prematuras de primeros molares -
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mediante la aplicaci6n de tensi6n sobre los mismos. 

5.- Deberá facilitarse su limpieza y no fungir como trampas 

para restos de alimentos que pudieran agra·var la caries 

dental y las enfermedades de los tejidos blandos. 

6.- Su construcci6n deberá ser tal que no impida el creci-

miento ni los procesos de desarrollo, ni interfiera en

funciones tales como la masticaci6n, habla, o degluci6n. 

O) TIPOS DE MANTENEDORES USADOS 

El tipo de mantenedor que se usa en cada caso, depende

rá del sitio de la pérdida y de la preferencia del operador, 

teniendo como siempre en cuenta razones de estética, fonéti

ca asi como cortar la posible aparición de hábitos perjudi-

ciales, especialmente si se trata de la zona incisiva, en n! 

ñas muy pequeños a veces se pone el retenedor s6lo para ev! 

tar la aparici6n de hábitos perjudiciales o por estética. 



C A P l T U L O VI 

,PARTES CDE- UN MANTENEDOR REMOV I BLE 

La construcci6n de los mantenedores de espacio rernovibles 

es de lo m~s sencillo, ahorra tiempo al odont6logo y su coste

es considerablemente menor por eso está al alcance de un mayor 

número de personas. 

A) EL ARCO LABIAL.- Puede ser el ú~ico hilo metálico que -

se encuentra en el instrumento ayuda a mantener la prot!:_ 

sis en su lugar y en el maxilar superior evita que los -

dientes anteriores emigren hacia adelante. 

Si todo lo demás permanece igual, en un caso con relaci6n 

normal de mandíbula y maxilar superior, y sobre mordida

prof~nda o mediana no es necesario incluir un arco la- -

bial en un mantenedor de espacio inferior. La emigra- -

ci6n anterior de las piezas inferiores anteriores se ve

rá inhibida por las superficies linguales de los maxila

res anteriores. 

El arco labial para lograr su retenci6n, deberá estar -

avanzado en la encia, pero no deberá tocar las papilas 

interdentales. el paso del hilo metálico del labial al -

lingual, puede presentar casos de interferencia oclusal. 

Generalmente puede ir en el intersticio oclusal, entre -
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el incisivo lateral y ~l canino o distal canino. Gene 

ralmente si el arco labial incluye los incisivos, se pu~ 

de lograr suficiente retenci6n. Sin embargo, pueden pre

sentarse casos en los que existan interferencias oclusa

les causadas por el hilo metálico. El exámen del modelo

º de los dientes naturales en oclusi6n indicará el mejor 

camino a seguir ya sea por en intersticio oclusal entre

el incisivo lateral canino o distal al canino o bien do

blar el hilo directamente sobre la cúspide del canino y

seguir de cerca el borde lingual. 

El problema de aplicar el hilo metálico depende del tam~ 

ño del alambre que se use, generalmente se usará hilo de 

níquel-cromo de 0.032 o 0.028 pulgadas (0.8 a 0.68 mm.)

si hay interferencia oclusal se usa el de 0.026 pulgadas 

(0.65 mm.) de acero inoxidable. Es más dificil de do- -

blar que el nichrome (hilo de níquel y cromo) por lo que 

no se deformará tan fácilmente, y podrá usarse en tama

ños menores. 

B) DESCANSOS OCLUSALES.- Si no se usa arco labial en la man 

díbula puede ser aconsejable los descansos oclusales en

los molares. 

C) ESPOLONES INTERPROXIMALES.- Para lograr mayor retenci6n

se aplicarán los espolones interproximales. En la mandí-



bula, la retenci6n generalmente no es un problema, pero 

debido al juego constante del niño con la lengua, o su-

incapacidad para mantener el mantenedor al comer, pue--

den ser necesarios un arco labial y espolones interpro-

ximales, asi como descansos oclusales. 

D) GRAPAS Y GANCHOS.- Estas pueden ser simples o de tipo-

crozat modificadas. Cuando solo interviene el manteni--

miento de espacio, generalmente no son necesarias las -

grapas crozar modificadas, superretentivas y más compl! 

cadas. 

Las grapas sencillas pueden ser interproximales o envo! 

ventes. Las grapas interproximales se cruzan sobre el -

intersticio lingual desde el acrílico lingual, y termi-

nan en un rizo en el intersticio bucal. La grapa envol-

vente queda con su extremidad libre en la cara mesial o 

distal según la inclinación, axial de la pieza. 

Además de retención, existe otra raz6n para decidir si-

usar grapas o no usarlas. Esto afecta a la relación bu-

colingual de las piezas opuestas. La presencia de acrí-

lico en solo el aspecto lingual de la pieza a menudo --

hará que esta pieza se desvíe bucalmente. 



Hilo sobre Cúspide 
del Canino. 

Labial. 

canino. 

Acrílico. 
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Arco Labial doblado para evitar interferencia oclusal en -

el arco opuesto. 
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·bial 

Espolon inte~ 
proximal. 

n 

Grapa envolvente. 
D 

A, B, e, D, Muestran medios de retenci6n. 



CAPITULO VII 

REQUISITOS PARA LA FUNCIO®J.-IDAD DE UN APARATO FIJO·· 

l. - Los dientes de anclaje deben ser estructuralmente sanos. 

2.- Estarán bien adaptadas las coronas o bandas, de lo con-

trario se producirán caries recurrentes, inflamaci6n gi~ 

gival y hasta una formación de abscesos, 

3.- Las bandas ortod6nticas o coronas deben ocluir normalmen 

te con sus dientes antagonistas. El trauma oclusal prod~ 

eirá la descementaci6n de la banda y es probable que oc~ 

rra una absorción prematura de las raices de los dientes 

primarios. 

4.- La barra de reemplazo deberá tener algún contacto funci~ 

nal can los dientes antagonistas. Asimismo la barra ten

drá suficiente rigidez para evitar su deformaci6n bajo -

la carga funcional, por este mo~ivo podrá usarse una ba

rra doble. 

5.- Si se espera una carga funcional considerable, es mejor

evitar los mantenedores de espacio de extremo libre. 

6,- Se evitará colocar un mantenedor de espacio muy grande -

(mas de dos dientes) ; ya que causa un trauma excesivo a

las dientes de anclaje. 
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7.- Si faltan los dientes posteriores en los lados del arco, 

es preferible la colocación de un arco lingual fijo con

topes adecuados o espolones contra los dientes termina-

les anteriores, en lugar de un mantenedor de espacio fi

jo de cada lado. 

B.- El agregar dientes de acrílico a un arco lingual consti

tuye un mantenedor de espacio est~tico para reemplazar -

dientes anteriores, el tipo de arco lingual removible es 

preferible al arco soldado fijo, ya que se puede practi

car una limpieza fundamental cada dos o tres meses. 



CAP I TUL O VIII 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS EN MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS 

Y REMOVIBLES. 

LAS VENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO REMOVI:BLE 

S~ LAS SIGUIENTES 

1.- Son faciles de limpiar. 

2.- Permite una higiene bucal adecuada. 

3 .- Mantiene o restaura la dimensi6r: vertical. 

4.- Puede usarse en combinación con otros procedimientos 

preventivos. 

5.- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la cir

culación de la sangre a los tejidos blandos. 

6.- Resulta estéticamente satisfactoria. 

7.- FAcilita la masticación y el hablar. 

8.- Puede mantener la lengua en sus límites. 

9.- Estimula la erupción de los dientes permanentes. 

10.-No hay que construir bandas. 

11.-Se puede descubrir facilmente la existencia de caries. 

12.-Se puede hacer lugar para la erupci6n de los dientes, 

sin necesidad de realizar un nuevo aparato. 

LAS DESVEHTAJAS DE UJI MANTENEDOR RJ:X>VIBLE SON: 

1.- Puede el niño perderlo facilmente. 



2.- Juega constantemente . n el, el niño. 

3 .- Puede producir caries o ir¡Ú~~i6n de los tejidos 

blandos. 

51 

4.- Puede atrofiar el crecimiento lateral de la mandíbula 

si se incorporan grapas. 

s.- Puede el niño no usarlo. 

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR FIJO 

1.- Es dificil que el niño se lo quite o juegue con el. 

2.- Si se logra una buena adaptación y cementación obten

dremos muy buenos resultados. 

3.- Se recomienda aplicaciones topicas de fluor por lo me 

nos cada diez meses para prevenir caries. 

DESVENTAJAS 

1.- Crea malos hábitos. 

2.- Puede haber problemas de desviaci6n en la erupción, -

si no se vigila constantemente. 

3.- El paciente deja de usarlo. 

4.- Son faciles de romper. 

Se debe estudiar al paciente si va a ser cooperador -

o no para determinar el tipo de aparato que se le colocará 

ya sea fijo o removible. Fijo, si no es cooperador y remo-

vible si es cooperador. 



Algunos niños practican continuamente un juego de - -

succi6n o empuje de la lengua para quitar el aparato, por

esto los ganchos pierden su adaptaci6n o se rompen, y la -

porci6n de acrílico ya carece de ajuste por migraci6n den

taria. 

Como por regla general los nifü>s no tienen una buena

higiene bucal y puede producirse irritación gingival, o el 

paciente puede decidir no llevarlo puesto. 

El éxito general dependerá de la cooperación del niño, 

ya que un niño con proble:.as va a descargar todos sus ins

tintos sobre el aparato. 

Para obtener una mejor función y estabilidad de los -

mantenedores de espacio se opta por un rebase con acrílico 

autopolimerizable y con ganchos que proporcionan gran re-

tenci6n como los de ADAMS; tambien se pueden colocar ban-

das sobre los últimos molares. 

Un mantenedor fijo bien construido y cementado será -

muy útil durante un largo período de tiempo. Son raras las 

reacciones gingivales adversas, y si se recementa corno pr~ 

cedimiento de rutina cada seis meses la caries dentaria se 

rá una complicaci6n relativamente rara además proporciona

rá contacto funcional con los dientes opuestos y evitará -

su extracción. 
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INSTROCCIOHES AL PACIENTE SOBRE SU APARATO 

Se informará a los padres y al paciente sobre los cui 

dados en casa de su aparato, asi corno la forma de colocar

lo en la cavidad oral y el modo de extraerlo. Se pedirá a

las padres que le faciliten al niño un recipiente o bote -

de plástico destinado para guardar su aparato cuando el n~ 

ño participe en algún deporte. Deberá limpiarse diario con 

un cepillo. 

Los dientes de so~orte se verificarán frecuentemente

con tabletas reveladoras o palillos con algodón swnergido

en colorante, para ayudar a identificar y eliminar cual- -

quier aposici6n de placa. 

Se le dirá a los padres q~e no dejen que el niño esté 

jugando con su aparato, ya que por lo general se encuentra 

con las manos sucias y al estar tornandolo a cada rato éste 

sería un foco de infecci6n permanente. 

Sería muy conveniente hacer concientes a los padres -

para que ellos nos ayuden y el tratamiento sea un exito. 

Las instrucciones se proporcionarán por escrito al pacie~ 

te y a los padres. 
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