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INTRODUCCION 

El problema de las maloclusion•• en la actualidad et 

'Va incrementando oonaidtrabltmtnte, datos eetad!aticos 1~ 

4ican que el 5~ de niftoe padecen problemas de malposici~ 

nea dentalea, eato acarrea en el infante una serie de ~­

transtornoe que repercuten en au vida. 

Beta ee la principal motivaci&n para el desarrollo de 

este trabajo. Ya que conociendo a fondo el or!gen de laa -

maloclusionea, podemos por medio de la odontolog!a preven­

tiva y de la ortodoncia preventiva evitar muchos de loe -­

tranetornoa de m.alposiciones dentales. 

El objetivo de esta tesis es explicar brevemente el -

crecimiento y desarrollo de las diversas estructuras que -

componen al complejo craneal, estudiando la hietologÍa dtl 

tal 1 algunos probleaaa de trupcidn, aid coao explicar loa 

prinoipioe de control dt eepaoio 1 preaentar alguna• t'ºD! 

caa 1 aparatos aplicable• al aanteniaiento de e•p&oio, coa 

forao a laa diterentta etapa• de la evoluo16n dentaria. 

Loe mantenedores de espacio previenen la ocluai6n de­

teotuoea o deficiente que ae preaente en el •oaento de la· 

ll'llpoidn de la dentioidn peraanente. 

11. preeente trabajo repreeenta la cul.llinaoi6n de una 

Hrie de .. tuerzo• peraiguitndo, adeiúe de ponerlo a la b!, 

nevoltncia del honorable jurado, que 1irva como aedio dt -

ooneuJ. ta sobre el tna inn•till&do. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL COMPLEJO CRANEO fACIAL 

El crecimientt ea un preceso normal que consiste en -

el incremento ea tamafio proeuciio por la multiplicaci6n ee 

º'lulas; consecuencia iel crecimiento indivieual &e las c! 

lulas o por la asimilaci6n de sustancias ersánicae. 

El desarrolle es un crecimiento graiual que parte te 

la compoeici6n máe simple a la máe compleja. 

El crecimientt generalmente ee asocia con la juventud 

4e un in4ivituo, sin embargo, ee le incluye al procese re­

generativo que restaura o reemplaza lae o&lulae o teji•oe. 

Toios loe tejides con excepci6n tal esmalte iel tien. 

te son completamente reemplazados aproximadamente cada 5 o 

6 afioe. Si este reemplazo no pue4e cumplir con el uso fun­

cional requerido, ea establece la degeneraci6n del mismo. 

El proceso b:lol6g1co del crecimiento empieza con una 

eola y wuca cllula. Las células se diferencían y deearro_ 

llan hasta convertirse en tejiioe, loa tejidos en 6rganos, 

loa 6rganoe en sistemas y aparatos y éstos constituyen al 

organismo. Loe factores, tales como la herencia y el me-­

eio ambiente influyen directamente en el crecimiento. Las 

eeeviaoionee o alteraciones funcionales que puedan presen 

taree impeiirán el crecimiento normal; una iieta balance~ 

aa, W1 equilibrio tanto emocional como social son eeenoi! 

lee para el sano crecimiento. 

Loa mecanismos de crecimiento influyen en el iiagn6! 

tioo y pron6etico ~e la mayor!a ie loe problemas •entalee, 

La formaci6n y erupoi6n (e un 4iente, las fuerzas de 

oclueidn y maaticaci6n son fuerzas dirulmicas que afectün 
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a las condiciones orales e influyen en el diagndetico y -

tratamiento de cada etapa cronoldgioa del paciente. 

FACTORES ~UNDAMBNTALES QUE INP'LUY!ili EN EL CRECIMIENTO 

Loe factores principales que tienen influencia en el 

crecimiento sons la herencia y el sistema end6crino (eap!. 

oífice.mente secreciones end6crinae que regulan el creci~ 

miento). 

Loe factores de orden secuntario o ie tipo ambiental 

eons la nutrici6n, condiciones peicol6gicae y clim,ticaa. 

La nutrici6n suministra loa agentes químicos de tipo 

ex6geno necesarios para el crecimiento. 

Las condiciones climatol6g:f.cas aparentemente afectan 

el crecimiento; algunos autores mencionan que en primave­

ra hay un incremento en la talla 4el ind1Vi.duo, mientras 

que en tiempo de otoHo e invierno ee observa aumento en 

su peso. El crecimiento es mde rdpido en estado de reposo 

y particularmente durante el eueHo, 

Loe estados de strese emocional afectan en forma ad­

versa a la acci6n del aietema enddcrino y por consiguien­

te afecta al crecimiento normal de loe tejidos. 

El crecimiento celular se produce por la multiplicn­

oi6n (mitosis) diferenciaci6n y migraci6n de las cálulae; 

junto con este fen6meno cada c6lula ejerce efecto en las 

c'lulae vecinas, ocurriendo ae! unn ínteraccidn entre -­

ellas. 

La funci6n de la boca oa •e Vital importancia. Como 

ejomplo podríamos mencionar que el crecimiento del hueso 
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alveolar junto con los tejidos bucales están influenciaios 

por la erupci6n y respectiva funci6n ie los dientes. El ti 

po y grado de influencia depende de la direcci6n y partic~ 

larmente de la duraci6n del proceso de crecimiento. 

DESARROLLO PRE-NATAL 

Desde el momento en que el embr16n está implantaao en 

el ~tero, 'ate crece rápidamente. Las c4lulaa &e cada re-­

gi.6n ae &esarrollan llevan•• cada una un oraen gen,tico e~ 

_!aCte. 

En el desarrollo temprano del embri6n la masa celular 

se •obla hacia s! misma, crean•o una especie de estratos o 

niveles y una agl.omeraci6n de c&lulas ee ubican de un lado, 

formando al Notocordo. Luego se forman tres capas ce c41u-

1ae que aons 

- La externa lllllll8.ta ectoaermo. 

- La me•ia llamada meeoderme. 

- La interna llamada endodermo. 

De estos tres niveles se derivarán loe tejidos y 6rs.!,! 

n•eJ 

- De la capa externa o ectodermo se forman el cerebr~ 

nervios, piel, cabello y uñas. Solamente una parte 4e loe 

iientess el esmalte. 

- De la capa media o mesodermo se forman los huesos, 

m'dula 6sea, mósculos, vasos aansu!neos, sangre, niveles 

profundos de la piel, rifi6n y gdnadae. De esta capa se f•t 

man la dentina y el cemento del diente. 

- De la capa interna o endodermo ae derivan, el epit! 
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lio que recubro tanto los 6r.ganos internos como loa vasos 

sanguíneos¡ as! tambián como el tracto digestivo, tráquea, 

faringe, pulmones, páncreas e hígado, El único tejido de -

or!gen endodermal del diente son ln pulpa y el epitelio -­

que recubre loe vasos sanguíneos a ese nivel. 

h'n el cráneo y cara en desarrollo so observa un ann! 

zdn cartilaginoso que viene siendo eoat6n del esqueleto -

6eeo. Luego del nacimiento loe reatos de cartílago perman~ 

con como centros de crecimiento. 

Se podría mencionar el desarrollo de la cabeza de la 

siguiente manera: mandíbula, complejo maxilar, base crane! 

na, bcSvellla craneana y tejidos blandos. 

DESARROLLO Y OSTEOGF.NESIS DE LA BASE Y BOVEDA. CRANEANA. 

Loe hueeoa del cráneo constituyen la be.se o soporte -

en el cual loe m6eculoe, 6rgnnoe y tejidoe de la cabeza se 

fijan, además de dar protecci&n a loa tejidos blandos. 

El. hueso está formado por oeteoblaetos que son célu-­

laa que ee diferenc!an del tejido conectivo embrionario y 

del mee,nquima. Unos huesos son primero cartílago como la 

mayoría de las extracranealee, para luego convertirse en -

hueso. 

Loe hueeoe craneales empiezan a deearrollareu en el -

tercer mee do vida intruuterina 11 partir de loe centros de 

eeif1caci6n. Al momento áe nacer dichos huesos que han cr! 

ciio I~r upoe1ci6n ee ullnean por sus bordee libres. 

Se denomina oeteo~6nesie u oeificncidn al oroceeo •• 

tormao16n da hueso, no e6lo a eu contenido mineral, ein• -
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tambi~n a todos sus componentes. 

En presencia de osteoblastee (c~lulas especiales) es 

posible la oeteog6neeie, pues solamente ellas pueden segru 

gar o proaucir la sustancia intercelular orgánica del hue 

ªº• 
Los oeteoblastoe tienen varias prolongaciones citopla~ 

máticas finas, que se unen con las de loe osteoblastoe ve­

cinos. Al producir los osteoblaetos la sustancia interce!!:! 

lar orgánica, reciben el nombre ie osteocitos. 

La sustancia intercelular iel hueso, ea un producto -

de eecreci6n de loo osteoblastee, cuyos comJJOnentee prino! 

pales son• colágena y mucopolieacáridos. 

Loe mucopolieacáridoe del tioo eulfataios, son loe que 

ayuian a constitu!r la sustancia intercelular ergánica del 

hueso. Este componente actda como "cemento" en el que se -

incluyen las fibrillae colágenas. 

&o el oroceeo •e calcificaci6n, que en condiciones no! 

malee comienzan casi tan pronto como se fonna la sustancia 

intercelular orgdnica, empiezan a depositarse en 'eta min~! 

culos cristales •e mineral. Los iones •e las sales •el hu! 

so son principalmentoa calcio, fosfato, hier6xido, curbon~ 

to y pequeñas cantidades de magnesio, iones de citrato y -

sodio. Se cree que la estructura mineral del hueso dependo 

je la hidroxinpntita; y que la fosfataea alcalinu que ee-­

cretan los oeteoblaetos, actda nara aumentar la concentrn­

ci6n local de iones de fosfato. 

Existen dos tipos de oaificnci6n que son1 

La oeifioaci6n intramembranesa que ocurre en l•s hue-
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sos plan•s iel cráneo es en presencia ie fibras coligenas 

(zenae membrunoaae). 

- La oeificaci&n endocondre.l se inicia en zonüs carti­

laginoaao para luego establecerse en el hueso. 

La que nos interesa ee la «e tipo intramembranoeo que 

es la que da or!gen a loe huesos que han ae constituír la 

bdveda craneana. 

La osificación intramembranosa comienza cuando un sr!! 

po ie c6lulas meeenquimatoeas se aiferenc!an para consti-.. 

tu!r osteoblaetoe. Más tarde aparecen acdmuloe de éstas cí 

lulas que reciben el nombre de centros de oaificaci6n para 

caaa hueso «e la b&veda craneal. Loe osteoblastos prolife~ 

ra.n y se diferenc!an ránidamente apareciendo así prolonga­

ciones de hueso noof•rmai• que se extiende hacia afuera a 

partir del primer esbozo óseo llamadas eep!culae o trnb&­

culae, 

Básica.mente loe huesos son de dos tipoes esponjoso y 

compacto, dependiendo de su deneieaf. A lo largo del des! 

rrollo de todos loa huesos 6stos pasan por un estado eepon 

joso o canceloeo (como ocurre en loe huesos de la b6veda -

craneana); unos huesos permanecerán en este eeta•o y otros 

queiarán compactos. 

Los hueeoa craneales empiezan a desarrollarse de mu~ 

choe centroe de osificac16n durante el tercer mee de Vida 

intrauterina. 

Al comenzar ln vida extrauterina el proceoo de oe1fi­

cac16n ha avanzado lo suficiente para que sus bordee eet6n 

tan cerca unos de otros que s6lo quedan neparnios por liEf!. 



8 

A MAH'l'Il.LO 

e croogA 
U CA~SULA NASAL 

E ELEMENTO 1 LA FUSION DE LOS PHOCé:SOS l'/.l.ATINOS 'i Ef, TABluUE Nt1S/1L 

F MAXILAR 

G MANDIBUL.A 

H CARTIL/\GO DE MECKEL 

Cl NEUROCRANE:O 
HD1URt.llüSO 

j---fvISCEROCílANtO 
.f---1Ml:.Ml.IR1.NO.:iO 



9 

ros puentee de tejido conective relativamente indiferenci~ 

io. L~ uni6n de loe huesos vecinos por tejido conectivo r! 

cibe el nombre de sutura. En los lugares donde ee reúnen -

más de dos huesos las suturas son anchas, estas zonas recl 

ben el nombre de fontanelas. ~'xieten eeie ae estae zonas -

membranosas en el cráneo del reci~n nacido, eiendo la más 

importante la fontanela anterior o frontal que ee halla -

ei tuada en el punto donde se reúnen los dos huesos parien­

tales y el hueso frontal. Normalmente, lae fontanelas ee -

cierran durante loe ªºª primeros a~os ce Viia post-natal. 

Dos mecaniemoe importantes son loe responsables del -

crecimiento de la b6veda craneane.1 

- Crecimiento a nivel de la sutura. 

- Crecimiento por apoeici6n. 

A medidn que el cráneo aumenta de vollimen, la curva't!! 

ra de sus huesos tienden a dieminu!r; para ello se requie­

re que loe huesos craneales cambien cont!nuamente su forma 

a meiida que crezcan, lo cual exige que se denoeite hueso 

en unas superficies y se reabsorba en otras. 

DESARROLLO ElllillUOLOGICO Dfili MAXILAR SUPERIOR 

En la e~ptima semana de vida intrauterina, aparecen -

dos ~entros de oaif1caci6n, uno eetá encima del esbozo del 

canino y casi toao el maxilar ee formará por éete. El otro 

en el extrsmo del paladar duro ~ue a eu vez formar' el hu! 

eo prc:naxilar. El m11xila.r euperior eetl1 repreeenta•o ent.2.!l 

cea por doe hueaoo, el muxilnr propio y el premaXilarJ el 

6ltimo oortn loa incieivoe y forma la porcidn anterior del 
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paladar duro. La osificación del maxilar propiamente dicho 

comienza en la superficie externa de la cápsula nasal car­

tilaginosa y delimita la fosa nasal una vez desaparecido -

es~e cartílago, El maxilar superior se desarrolla anterior 

y posteriormente al hueso cig0rmttico. 

El prernaxilar se desarrolla en su porción anterior, ~ 

uno a cada lado, a nartir de dos centros de osificaci6n; -

uno de estos centros se halla muy alto, iebajo del piso de 

la fosa nasal y el otro en la región de la futura fosa in­

cisiva. 

La uni6n de estos dos huesos ocurre al final del se-­

gundo mes o comienzo del tercer mee embrionario, en el que 

la np6fieie palatina del maxilar crece hacia adelante y se 

fusiona con la trama 6eea del hueso incisivo. 

Al momento del nacimiento todoo los g~rmenes dentales 

temporales se encuentran dentro de loe ulveolos primitivos, 

recubiertos sólo por mucosa que los separa de la cavidad -

oral. Al erupcionar loo dientes temporales, se distingue -

el cuerpo del maxilar y lae tres ap6ficie, que son1 

- Apófisis frontal unida con el hueso malar en la sutu­

ra frontomaxilar. 

Ap6fisis cigomática unida con el hueso malar en la e~ 

tura cigomátic~ maxilar. 

Ap6fisie palatina que forma la base 6eea del ~aladar 

duro y ea por el crecimiento apoeicional de esta sutura que 

el maxil11r eo trasladado hacia abajo y adelnnte. 

in el tranecurso de la erupci6n dentariR ee forman la 

ap6fisie alveolar en el borde libre el C\Ull Aumenta de al-
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tura ~or a~osici6n del hueso, tambi~n se deposita hueso en 

el piso de la 6rbita y en el lado bucal del paladar provo­

cando na! el traslado del paladar en su totalidad hacia -­

abajo. 

Al aumento de tamaño cráneo-facial, los senos parana­

salee crecen tambi6n reduciendo así tl tamaño de los hue-~ 

sos (voldmen) sin que ~atoa se sometan a esfuerzos mnstic! 

torios. El hecho de que en los huesos muy grandes se obser 

ven senos pequeños tal vez se deba a la expansi6n pasiva -

de los senos y así no provoca crecimiento 6seo; siendo que 

el crecimiento iel hueso es un factor primario y la expan­

ei6n ee los senos secundarios. 

En el reci6n nacido el cuerpo del maxilar superior en 

si no está deearrollado en altura y los alveolos ae loe g6r 
menee dentarios llegan por una parte husta el piso de la -

6rbi ta y por otra parte al de la cavidnd nasal. En cuanto 

los dientee erupcionan loe surcoe presentes en el paladar 

a la hora del nacimiento, desaparecen. Entre el surco den­

tario y la periferia del paladar, se encuentra el área que 

ocupttrá la encía. 

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DrlL MAXILAR IN/ERIOR 

Al final del primer mes de Vida intrauterina, ee fi1>r­

ma una nieza curtilagi.noaa llwnndn cart!luBO de Meckel. En 

un tejido t'i broeo ndyncente a este cartílago aparecen cen­

tros de oeificnci<Sn de cada lado ( eeto ocurre alredeior de 

la quinta ee:nana de vidn intrauterina). 

ApRrecen eeie centrou de oeificnci6n1 
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mos desaparecen). El principal centro de crecimient• de e~ 

te hueso está situado en el cartílago hialino de los c&nai 

los. 

Hacia la mitad de la vida intrauterina, ee completa -

la mand!bula ósea típica. 

Es al momento del nacimiento en que el proceso condí• 

leo se inclina hacia atrás debido a una osteog6nesis, a n!, 

vel del c&ndilo y los gérmenes dentarios se ubican en un -

canal &seo sin capa alguna que lo cubra. Las dos mitaies -

mandibulares se unen por el medio por tejido fibreae. Rl. -

agujere mentoniano se haya cerca del borde inferior del -­

hueso. 

DESARROLLO DE LA APOPISIS ALVt~LAR 

Oasi al finalizar el segundo mes de la viaa fetal, ta~ 

to el maxilar superior como el interior forman un surco que 

se abre hacia la superficie «e la cavidati bucal. En eete ... 

surco están contenidos loa g'rmenee dentarios que twnbi~n 

incluyen nervios y vasos alveolares. Poce a poco van deea­

rr•llnndo tabiques 6eeos entre los g6rmenee dentarios veci 

nos y «espu6a de algÚn tiemp• el canal mandibular primiti­

vo se separa de las celdas dentarias por medio de una pla­

ca horizental Ge huese. 

La ap6fisia alveol!1r ee desarrolla solamente durante 

la erupci6n de los dientes. Durante el crecimiento, parte 

4e la apdfisia alveolar se suma grniualm~nte en el cuerpo 

•el maxilar ouporior o inferior, mientras vu orecien•• en 

forma acelerada a nivel de sus berdee libros. 

Como fefinici6n de ln ap6finie nlveolnr, ee podría •! 
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l.- El centro inferior, en el borde maxilar. 

2.- Bl centro incisivo, a los lacios ele la línea meciia. 

3.- Bl centro suplementario del agujero mentoniano, 

4.- El centro cond!leo, para el cdndilo. 

5.- Bl centro coronoidee, parn la ap6fisis c•rontides. 

6.- Bl centro de la espina de Spix. 

En funo16n de dichos centros loe des semimaxilares 

ee unen 4efinitivamente constituyenclo así la s!ni'ieis men­

toniana. Tambi'n en esta etapa se forma el nervio clentario 

inferior. La osifioaci6n aquí comienza justamente en la r,! 

gi.6n doncle se bifurca este nervio en sus ramao incisiva 1 

mentoniana. 

El cartílago cle Meckel se absorbe mientras se forma -

la mand!bula, pero este cartílago nunca se recubre por hu! 

so en toda su extenei6n, permanece hncia lingual ele &1 --­

mientras se reabsorbe gradualmente. Ya en el segundo mee -. 

de vicia intrauterina aparece el cartílago secundario en la 

regi6n de los futuros c6ndiloo, ap6fisie coronoides y re-­

gidn mentoniana. 

Continda ae! el proceso de oeificac16n y la mand!bul.a 

comienza a adquirir ou forma característica hacia el ter-­

oer mes en que también el proceso ceronoide y el c6ndilo -

ya son Vistes. 

La mandíbula a pesar de ser un hueso intermembranoso 

presenta doe tipoe de oeteog,neeiea endocondrttl y apoeici! 

nal (los aumentos de tümaílo so deben a la aposici6n 6 eea 

euperpori6et1ca excepto en el ~rea de loa c6ndiloe). En la 

mandíbula so obeorv11n tree áreaP cH.rtiVup.noanes el proce­

eo condilar, el coronoido y el dngulo gonial (loe doe 11l.ti, 
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cir que, es aquella parte del maxilar euperi•r y del maxi­

lar inferior que forma y sostiene loe alveolos de loe •ie~ 

tes. 

Se distinguen dos partee de la apófisis alveolar a con 

secuencia de la adaptaci'n a la funci6n. La primera parte 

está formada por una lámina delgada de hueso que rodea la 

ra!z del diento y proporciona fijaci6n a lae fibras prin-• 

cipalea del ligamento periodontal ('ate es el hueso alve•­

lar,proporcion~ndole apoyo al alv~olo y se le llama hues• 

alveolar ae soporte. Este Último está conetitu!ao por d•a 

partes a 

l.- Hueso compacto & láminas corticales, que forman laa 

láminas vestibulares o bucolabiales y la bucal o -· 

lingual de loe procesos alveolares. 

2.- Hueso esponjoso& entre estas placne y el hueso alve! 

lar propio. 

Las láminas cort1culee en continuidad con las c11pas 

compactas de loe cuerpos maxilar euperior e inferior, por 

lo general, son más aelgu.dao en el maxilar superior que en 

el inferior, más gruesos en la reg16n de premolares y m•l! 

res del maxilar inferior especialmente del lado bucal. La 

lámina cortical externa del maxilar uuperior está perfora­

'ª por muchas aberturus peque~aa por donde pasan loe vaeee 

eangu!neoe y linfáticos. En el maxilar inferior el huee• -

cortical ee denso. El hueeo de soporte en lR regidn •e loe 

dientes anterioree de ambos m11xilaree ee frecuentemente -­

delgado, aquí no ee encuentra hueso eeponjoeo y la lámina 

cortical eetá fusionada con el hueeo alveolar propio. 
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La estructura interna del hueso eet' adapataia a las 

fuerzas mecánicas; Cf;\lllbia durante el crecimiento con lae 

alteraciones de las fuerzas funcionales, 

En los maxilRres loe C!llllbioe de su estructura están 

en relaci6n con el crecimiente, la erupción, loe movimie~ 

toe, el deegaete y la caída de loe dientes, Sen loe oete2 

claetoe loe que tienen como funci6n eliminar tejido 6eeo -

"vieje" o hueso que ya no est6 adaptado a las fuerzas me-­

cínicas, mientras que loe oeteoblaetoe, pro•ucen huoso nu! 

ve. 

Loe oeteoclaetos se encuentran nn aepreeiones 6seas 

(como bahías) •enominadas lagunas de Howship, que se fer­

man por la uctividaa •e loe mismos osteoclastoe. Estas e! 
lulas osteoclásticae provien-.n de células mesenquimatoeas. 

La resorci6n oeteoclástica está determinada en parte gen~­

ticamente y en otra funcionalmente. 

Las alteraciones en la estructura del hueso alveolar 

tiene gran importancia en relaci6n con los mevimientos -­

eruptivos fieiol&gicoe de loe dientes que ee dirigen hacia 

la parte mesio oclusal • 

.Durante el desplazamiento meeial te un diente se ieP2_ 

sita hueso en la pared alveolar 4ietal y se reabsorbe en -

la pared meeial de un diente en desplazamiento, loe signos 

&e resorci6n ac ti Vfl con las lagunas d11 Howehi p que tienen 

osteoclaetes. 

DBSAR.ROLLO D~ LA CARA Y Dr:L PROC~SO CONDILilR 

A la cuarta aemuna de Vida intrauterina loe prooecoe 
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maxilares derecho e izquierdo empiezan a determinar los lf 

mitee euperioree de la boca; por la sexta u octava semana 

hacia atrás y muy cerca de la línea media, en loe doe la-­

aos de la lengua. 

Durante las ocho primeras semanas ie vida intrauteri­

na, un procese naenl comienza a crecer por la acumulacicfn 

tle c6lulas cercanas a la línea media d.e la cara (procese -

nasal medio). Procesos simultáneos formados por debajo ie 

los ojos en ambos lados, empiezan a crecer hacia adelante; 

estos elementos maxilares formarán las porciones laterales 

de la parte superior ie la cara (procesos nasales latera-­

les). Un tercer proceso, el mandibular se une a los otros 

dos. Con el inicio del tercer mee estas porciones, en si 

tuaoi6n normal se unen permanentemente. 

Por la duo46cima semana, el contínuo desarrollo de la 

regi.6n mandibular permite tambi6n que la lengua se deearr! 

lle y cr~zca hacia atrás y hacia aielante, lo cual hace -­

que los procesos palatinos se Wllln entre sí al septum na-­

sal y se separen lu cavidad nasal de la cavidaa oral. 

Al nacimiento, la forma del maxilar es la mioma que 

se observa en el adulto excepto por la ausencia d.e los pr.!?_ 

cosos alveolares. 

El mecanismo más import&nte por el cual el maxilar se 

agranda es por apoeici6n de loe huesos nuevos haci~ su su­

perficie y por el refuerzo del proceso alveolar con la 

erupci6n de loe dientes. 

El proceso condilar crece por oeificaci'n endocondral 

y por apoeici6n perif~rica debajo del área articular. 



V I S T A P O R DELANTE 
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El cartílago condilar participa en el crecimiento de 

este proceso y cwnple un papel importante en el crecimie!! 

to de toda la mani!bula. 

En la articulaci6n temporo-mandibular (ATM) •onde el 

crecimiento de loe hueeoe vienen a coincidir cada uno en 

el lugar te su futura articulaci6n, hay una capa de teji­

•• conectivo formada por la uni6n de ca!>Bs periostales de 

los doe huesos. Este tejido conectivo forma una capa del­

sa•a de cartílago sobre las superficies articulares que -

luego se retira para que se establezca una cavidad conjua 

~a. A veces, este teji•o se empieza a reforzar por la su­

ma •e mucha cantiiad de colágena. 

El crecimiento del c6ndilo ejerce influencia en la -

forma ¡ en el largo 4e la cara, • sea, las dimensi•nee -­

que llevará 6sta. 

DISA.RROLLO POST- MA!AL 

Awique las iimeneiones faciales awnentan con el cre­

cimiento sue proporciones permanecen aún despu'e de inici! 

d• el período de ient1oi6n mixta. 

En la mand!~a, el crecimiento tiene como centro ge­

neral el cartílago que se halla por debajo de la euperfi-­

oie articular fibroea del c6ndil•. Al final •el primer afto 

la man•!bula ee une en la línea meiia y comienza n apare-­

oer el proceso alveolar con la erupci6n de loe dienten te! 

porales. 

1U proceso al veo lar aumenta de to.mai\e por a poeici'n -

&sea. Lu e~inenoia mentoniana en el ni~o au debe n la leve 



CENTROS CARTILAGINOSOS EN LA BASE 
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C R E.C I M I E N TO Y· U E S A R RO L LO O E 

LA CARA 

(Diagrama modificado por el Dr. ll. Holly 

Broadbent) 

PLA110 

BOLO'l'ON 
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apoeici6n 6eea en esta zona, El proceso alveolar centinua­

rd su crecimiento hasta la erupci6n de loe dltimoe melares. 

Al nace~ las suturas palatinas del maxilar son c•mpl~ 

jae y variables. 

lil ieaarrell• de la base craneana se halla en relaci6n 

con loe maxilares. La b6veda craneana tiene aproximadamen­

te la mita4 del tamaf'lo en el a4ulto, alcanz,ncolo a loe si~ 

te ai\oe; el orecilllient• iel cerebro es el estímul• para el 

crecimiento ie la b6veda. Despu's de loo siete ai'i•s conti­

n'lia el engreeamient• del hueso, pero cesa el aumente Cel -

tamai'io total. Con la edad se van haciendo más prenunciaeee 

los lugares de 1neerci6n muscular en el hueso eccipital. 



OAPI!ULO II 
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PORMACION Y DESARROLLO DE LOS DIENTES 

Loe dientes primarios y permanentes al llegar a au -

madurez morfol&gica y funcional evolucionan en forma cara!!. 

ter!stica y bajo etapas en las que hay cambios tanto hiet!. 

16gi.cos como bioqu!micos. 

Las etapas del desarrollo del diente son las sigui.en-

tesa 

l.- Crecimiento. 

a) Iniciac16n 

b) Proliferaci6n 

c)Diferenciaci6n h1stel6g1.ca 

d) D1ferenciaci6n mor!ol6g1.ca 

e) Aposio16n 

2.- Oalcificaci,n. 

3.- Rrupci&n. 

4.- Atrici6n. 

5.- Beaorci6n y exfol1ac16n (41entes primarios). 

Hiatol6gi.camente l•s dientes se derivan •e º'lulas 

ectotermalee y meseiermalee altamente eapacializaiae. Las 

º'lulas ectodermalea cumplen con las funciones iea 

- formaci6n do esmalte 

- eetimulaci6n odontobláatica 

-determinac16n de la forma de la corona y la rRÍz. 

~etas c6lulaB desaparecen despu6s de realizar BUS fun 
cionea. Laa º'lulas meeodermalea contindan con la forma--­

oi6n ie dentina, tejido pulpnr, cemento, membrana periodon 

tal y hueso alveolar, 
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Durante la sexta semana de Vida intrauterina ocurre 

la primera etapa se crecimiento. El brote del aiente empi! 

za con la proliferac16n de las c~lulas en la capa basal ~ 

del epitelio bucal de lo que será el arco dental, las c'l!! 

las contin~an su proliferaci&n y por crecimiento diferen~ 

cial se extienden hacia abajo en el mes,nquima adquirienio 

aspecto envainad• con loe dobleces dirigiios en eenti•o ~ 

opuesto al epitelio bucal. 

A la d&oima semana de Vida intrauterina la prolifera­

c16n ha continuado hasta profunltizar el 6rgano del esmalte 

tomanio aspecto de copa. 

De la llÍmina dental emergen veinte bretes correepen~ 

dientes a loa futuros dientes primarios. En esta etapa el 

6rsano del esmalte envainado presenta •os capas• un epite­

lio de esmalte exterior (cubierta) y un epitelio •e esmal­

te interior (recubrimiento de la copa). Deepu'e se aprecia 

un aumento de la sustancia intercelular con presencia de -

c&lulae estrelladas que provocan la eeparaci6n de loe aes 

opitelioe antes mencienadoe. 

Las º'lulas del mee,nquima ee proliferan y se conden­

san en lo que vendría siendo la papila dental que es a su 

vez la que formar~ la pulpa dental y lR dentina; por otro 

lado ocurren oambioe en lao c'lulae iel tejido meeenquima­

toee que envuelve el 6rgano •el esmalte y la papila, que -

dan oemo reaultaio a un tejido más •enee y más tibrose que 

oo el oaco dental, que terminar' siendo cement•, membrana 

periodontal y hueso nlve•l.ar (lo anterior constituye la .. 

etapa de iniciado y de proliferaci6n del crecimient•). 

La iiferenoiaci6n hiatol6gica ocurre con tl aumento -
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de las c'lulae del 6rgano del esmalte que sufren cambios -

de capas de c~lulaa bajas y eacamoane, entre el retículo -

estrellado y el epitelio del esmalte interior para luege -

instalarse el esmalte. Aparecen aqu! brotes en la lrunina -

dental, en poaici6n lingual al diente primario en deaarro-

11• para formar el brote del diente permanente en poaici6n 

distal al molar primario; se inician lee emplazamientos p~ 

ra que se desarrollen loe molares permanentes. 

En la siguiente etapa, diferenciaci&n m•rfol4gica, ae 

observa la invaai6n de c4lulae mesenqW.matoeae en la por­

ci6n de la lrunina dental, lo que hace que laa c'lulaa de -

loe dientes en desarrollo se separen •e este tejide. 

Laa º'lulas del tipitelio interior del esmalte funcio­

nan como ameloblaetee, º'lulas formadoras de esmalte; y -­

laa c6lulae perif,ricae de la papila dental se iiferenc{an 

en od•ntoblaetos, c6lulae que conjuntamente con las fibras 

de Korff fermarán la ientina. La vaina de Hertwing, dentro 

del tejid• mesenquimateso que rodean a la papila •ental, -

designar~ el contorno de la raíz. 

Los oiontoblnstos ae dirigen hacia adentro en iirec~ 

ci4n •puesta a la uni'n amele-ientinaria hacia lo que sení 

la cámara pulpar; mientra.a que los ameloblaetoe se dirigen 

de la uni6n amelo-dentinaria constituyen•• la matriz del -

esmalte hacia la superficie de la corena. Al final de con~ 

titu!da la matriz 4el esmalte los ameloblast•s desaparecen, 

por el contrario loa edontoblaetoa contindun a lo largo de 

lu. pared pul.par y adyacente a la ientina. 

La calcificac14n de loe dientes en desarrollo siempre 

va precedida de una capa de pred•ntina (material no culci-
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ficado formado por odontoblastos) y lne fibras de Korff. 

Con el dep6sito de cristales de apatita, dentro de la 

matriz del esmalte ee inicia la madurac16n del mismo, que 

empieza a partir de la unión amelodentinaria periférica y 

va de las cúspides a la parte cerVical. 

El crecimiento .del diente primario ee inicia a partir 

de la sexta semana de Vida intrauterina y en la d'cima se­

mana empieza la formación de los dientes permanentes, coin 

cidiendo esto con la etapa de diferenciaci6n histol6glca -

del diente primario. 

Entre el cuarto y sexte mee de Vida intrauterina oe -

realiza la calcificaci6n de los iientee primarios; en los 

dientes permanentes ocurre a partir del nacimiento hasta -

la ejad de tres años. La calcificaci'n se inicia desde las 

cúspides hacia abajo es decir, ie esmalte a hueso de eop•! 

te. 

Los dientes primarios hacen erupci&n de loe seis -

meses de edad a los veinticuatro meses. Las ra!ces comple­

tan su tormaci6n hasta deepu's de un afio de eu erupci&n. 

La erupci6n de loe dientes permanentes es a partir de 

los seis años hasta loa doce o trece ufloe de edad. El es-­

mal te de estas piezas se forma tres afloe antes de la erup­

ci6n y su raíz se termina de formar completamente tres a~m 

despu'e de la erupción. 

En los di entes prirnnrion termine.de eu formaci6n Viene 

el período de resorci6n nors 

- La presencia de un diente en formacidn. 

- Por lB actiVi•a• osteocl,etica o ce~entocláatica. 
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La exfoliaci6n y resorci6n de las piezas primarias -

están en relacidn con su desarrollo fisiol6gLco. Hay una -

relaci6n específica de tiempo entre la p6rd14a de una pie­

za primaria y la erupc16n del diente permanente, pero 6sta 

pueie verse alterada por extracciones previas que coneecll!l 

temente provocan la erupción temprana o prematura del die~ 

te. Cabe eeaalar que los dientes m~niibulares generalmente 

preceden a loe maxilares. 

Dentro de los arcos dentales primari•s algunos mues-­

tran espacio intersticial entre loe dientes y otr•e n•. En 

los arcos espaciados se pr•ducen los diaetemas; uno entre 

él canino primari• mandibular y el primer molar primari• y 

el otro entre el incisive primari• lateral maxilar y el C! 

nino primario maxilar, llamados tambi6n espacios primates. 

Una vez concluída la formaci6n de los arcos dentarios 

primarios y con la presencia del segundo molar primario, -

no se aprecia aumento ni en longitud ni en dimensi6n hori~ 

zontal; pero si es apreciable un espacio retromolar que -­

servir' como espacio 4e erupci6n para los molares permanea 

tes que es provocad• por un movimient• vertical de las aJJ! 

fisis alveolares, lo mismo que por el crecimiento antero­

posterior tanto de la mandíbula como del maxilar. 

Bajo el siguiente CUHflro resumiremos el tiemp• de fo¡ 

maci6n, tiempo de erupci6n y tiempo de formaci6n completa 

de la raíz de loe dientes primarios tanto superieree o -­

maxilares como loe inferiores o mandibulares. 
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PROCESO NORMAL DE EHUPCION 

Aunque han eido propuestas muchae teor!ae, aún no han 

sido comprendidos en au totalidad loe factores responsables 

de la erupoi6n de loe dientes, loe proceaoe de deearrell• 

y loe factores que han sido relacionados con la erupci6n • 

loe dientes influyens alargamiento de la ra!z, fuerzas e-­

jercidae por loe teji•oe vasculares en torno y debajo de -

la raíz, el crecimiento del hueso alveolar, el crecimiento 

y tracci6n del ligamento perioiontal, la preei'n por la ª! 

ci6n muscular y la reabeorci&n de la cresta alveolar. 

Sioher propuso que el movimiento axial de un diente -

en cont!nuo crecil'iJÍento ea la expresi6n de su crecimiente 

longitudinal. 81 !actor m'e importante que causa el movi­

miento hacia oclueal del diente es el alargamiento de la -

pulpa, resultante del crecimiento pulpe.r en un anillo de -

proliferaci6n en su extremo basal. La zona de prolifer~--­

ci6n está separada del teji•o periapical por un pliegue •e 

la vaina epitelial de Hertwing, conocido como "•iafraeJlla -

epitelial". Se considera que el crecimiento pulpar ea si-­

multlÍneo e iguul a la profundizaci6n de la vaina. 

En el extremo basal de un diente está localizado un -

ligamento comt 110.mnca paraguaya•• que nctl1a para orientar -

el crecimientt del •tente, Sioher cree que loG cambies co~ 

t!nuoe en el ligament• del iiente, eetimuladGe p•r la ex-­

panei6n de la pulpa, eon una parte integral del procese 'ª 
erupci,n. Eetos cambioa ee producen en la capa intermedia 

del ligttmento poriodontal, que es un plex• de fibras prec! 

llÍgenae. 
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Balme y colaboradores comunicaron evidencias de con-­

trol hormonal de erupci6n dental, que sería influída por -

la hormona del crecimiente de la hip&fisie y de la tiroi-­

dee. Aun~ue la teoría de las hormonas •eeempeñan un papel 

primoriial en la erupci6n dental cuenta con el apoyo de m~ 

cha evid~ncia, es probable que la erupci'n fieiol&gica not 

mal sea el resultado de una combinaci6n de loe factores ya 

mencionados. 

Shumaker y El Hadary observaron en un estudio radio~ 

gráfico que cada diente comienza a moverse hacia la oclu-P 

ei6n aproximadamente en el momento de la integraci6n de la 

corona. El intervalo entre esto y la plena oclus16n del 

diente es de unos 5 af'los para la •entici6n permanente. --­

Gron observ6 en el estudio por ella realiza•o en 874 niftoe 

bostonianos que la operaci6n del •iente parece estar más -

estrechamente relacionada con la etapa de la tormaci6n ra­

dicular que con la edad cronol6gica o eequeletal del niffe. 

Hn la epoca de la apnrici6n clínica se había producido la 

formaci&n de un?e tres cuartos radiculares. Loe dientes -

llegan a ocluir antes de que eet& completo el desarrollo 

radicular. 

INPLUENCIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS MOLARES TEMPORA­

LES EN LA ~POCA DE KRUPCION DE SUS REEMPLAiANTES. 

Poseen, iespu'n de una reVisi6n de las fichas del eB­

tudio de Burlington, en el cual se había efectuado la ex-­

tracción unilateral de loe molares temporales, lleg6 a las 

siguientes cenclueioneo1 La erupción de loe premolares se 

demorar~ en los nidoa que pierdan loe molarea temporales 
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MAXILAR 

Diente .FormacicSn h'rUI?Ci6n Pormaci&n de ra!z 
(in litero) completa 

Central 4 meeee 7 I/2 meeee l 1/2 ai'1oe 

Lateral 4 1/2 meeee 9 meses l 1/2 año e 

Canino 5 meses 18 meses 2 1/2 añes 

ler, Molar 5 meses 14 meses 2 1/4 años 

2e, Molar 6 meses 24 meses 3 af'ios 

MANDIBULAR 

Diente PormacicSn ErugcicSn Pormaci'n de ra!z 
(in 11tere) completa 

Central 4 1/2 meeH 6 meaee l 1/2 años 

Lateral 4 1/2 meaee 7 meses l 1/2 años 

Canino 5 meeee 16 meses 2 1/2 años 

ler. Molar 5 mee ea 12 meses 2 1/4 años 

2o, Molar 6 meeee 20 mesee 3 af'ios 

++J::n primera dentici6n, 
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MAXILAR 

Diente Srupci6n 

Central 6-7 años 

Lateral 8-9 ailos 

Canino 10-12 ai'1os 

ler. Premolar 10-11 años 

2o. Premolar 10-12 años 

ler. Molar 6-7 ailos 

20. Molar 12-13 aftoe 

MANDIBULAR 

Diente Erupoi'n 

Central 6-7 ailes 

Lateral 7-8 al'loa 

Canino 9-10 nl'los 

ler. Premolar 10-12 añts 

2o. Premolar 11-12 afl.os 

ler. Molar 6-7 añoa 

2o. Molar 11-13 ai'ioe 

++ Segunda dentici'n 

1ormaci'n de raíz comple a 

10 anos 

11-12 años 

13-15 años 

13-14 años 

13-15 af'los 

9-10 añes 

15-16 años 

Pormaci'n de raíz completa 

9-10 at'ioe 

10-11 aí'l.oe 

12-13 ai'loa 

13-15 afl.os 

14-15 ai'loe 

9-10 al'1oe 

14-17 af\oe 



35 

a loe cuatro o cinco aftos, habrá una dieminuci6n en la d~ 

mora eruptiva del premolar, A loe 8, 9 y 10 años, la erup­

cidn del premolar por p6rdida prematura de loe dientes te~ 

poralee está muy acelerada. 

VARIACIONES EN LA SECU~NCIA DE ERUPCION 

Loe primeros molares permanentes inf erioree a menuio 

son los primeros en erupcionar. Los siguen rápidamente -­

loe incisivos centrales inferiores. Lo y Moyere hallaron 

peca o ninguna importancia en la erupci6n ie los incisi~ 

ves que fuera anterior a la de los molares. 

Carlos y Gittelehon, concluyeron, deepu'e fe efectuar 

un análisis ie registros seriados de 16,000 niffos de New­

burgh y Kingeton, Nueva York que la etapa me•ia de erup-­

ci6n de los incisivos centrales inferiores era alrededor -

de un mes y medio anterior que la fe loe primeros molares 

en los ioe sexes. El inter6s fue considerable en cuanto a 

iiferenoia de sexos cuanio se trat6 de la secuencia de la 

erupci6n de los dientes permanentes. 81 canino inferior e­

rupciona antes que el primer premolar superior e interior 

en las niffae, en loe varones se observ6 una 1nverei6n en 

el orden de erupci6na Los primeros premolares superior e 

inferior erupcionan antea que el canino inferior. 

La erupci6n de loe incieivoe centrales permanentes 1n 
ferioree por lingual •e lo~ ttimporalee ea li menu•o una tuen 
te de preocupaci6n pura loe padree. Loe temporales pueden 

haber sufrido yn una amplia reabeorc16n de sus raíces y ª! 

tar mantenidos por loa tejidos blandos, cvn lo que ee r'--



36 

cil quitarlos. Jm otrus ocasienes, las raíces pueden no h! 

ber pasado Por una reabsorci6n normal y entonces loe dien­

tes temporales podrían tener que ser extraídos. Como la -­

erupci6n lingual ie uno o más de loe incisivos inferiores 

puede producirse en un 50~ de las ocasiones, el esquema •! 
be ser contemplado ba.sicamente normal. Se ve en pacientes 

con una ineu.f'iciencia obvia en la longitud del arce y tam­

bi~n en pacientes con una cantidad deseable de incisivos 

primarios. 

En ambos casos, cuand• el incisiv• primario ee ha man 

tenid• y el permanente erupciena por lingual el trata.mien­

te recomendado es la elilllinaci6n •el diente primario cerra! 

pon•iente. Adn cuande el espacie en el arco fuera ineufi-­

ciente para acomodar loa •1entes permanente• reci'n erup­

cionados, la extracción •e etroe dientes temperales de la 

cena solo por un tiempo aliviaría el apifioruunient• y hasta 

sería posible que causara una insuficiencia aWi mayor de -

la longitud •el arco. 

Cuando los incisivos pe?'U1anentee interiores erupcionan 

a menu•e apareoen reta•os y eecal•na•es en su posici6n. La 

acci6n modelante de la lengua y los labios mejorar4 su re­

laci6n en pocos meses. 

Meyero afirmt que la secuencia m4a favorable de erup­

ci'n •• loe dientee inferiores 1e1 Primer molar, incieive 

central, incisivo lateral, canino, primer premolar, segun­

do pre~olar y segundo molar. En loa euperioree esl primer 

molar, incisivo central, incisivo lateral,primer premolar, 

oe~do premelar, cunino, se~d• molar. 

~a importante que el canine interior erur>eione antes 
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que loe premolares. Eeta secuencia ayudard a mantener la 

longl.tud adecuaaa del arco y a prevenir el volcamient• h!l 
cia lingual de loe incisivos. La inclinaci6n linguul de -

los incisivos no e6lo causaría unu p.Srdida de longitud -­

del arco, sino t!llllbi.Sn daría lugar a la formnci6n de una 

mayor sobretclusi6n. Una musculatura labial anormal • un 

hábito bucal que produzca una mayor fuerza sobre loe inc! 

sivos inferieree que no pueda ser compensada por la len-­

gua permitir~ el celapee del eeP.)llent• anterier. 

Per esta raz6n, a menudo está indicad• un arce lin-­

gual pasivo cuand• hube una p.Srciifa prematura de los caaj_ 

n•e temporales o ouande la secuencia ae la erupci'n ee a­

n•rmal. 

En el arco inf erier pueie generarse una ieficienoia 

ei el segun•• molar inf erier se desarrello y erupciona an 

tea iel segundo premelar. Un eegunio molar permanente in­

terior que erupciona fuera de secuencia ejerce una gran -

fuerza sebre el primer molar permanente y causan! su mi-­

graci6n mesial y ocupaci6n ae parte del espacio del segun_ 

do premolar. La importancia de mantener el segundo rHlar 

temporal hasta eu reemplaze por el eegunao premolar. 

En el arco superior, el primer premolar, idealmente 

debe erupcionar antee que el segundo premolar y debe ser 

seguid• por el canino. La p.Srdida inoportuna de loa mola­

res temporales del arco euperior, que •a lugar nl primer 

molar permanente a que ae desplace e incline hacia meaial, 

iará por r&aultade que el canino permanente oea bloquea•• 

•el arco y llevado hacia vestibular, La poe1c14n del ae-­

gundo molar en deearrell• en el arce euperier y eu relaot'n 

con •l primer molar permanente merece una atenc16n eepe..-



38 

cial. Su erupci&n antes que loe premolares y el canino ca~ 

sar!a una pérdida de l•ngl.tud del arco, l• mismo que en el 

inferior. La erupci6n del canine superior está a menudo d~ 

morada por una posioi6n anormal o por una vía errada de 

erupci6n. Esta erupci'n demorada debe ser considerada jun­

to con su posible efect• sobre el alineamient• de loe iien 

tes superiores. 

BRUPCION DIPICIL 

En la mayoría de loe niftes, la erupcidn •e los dien~_ 

tes temporales ser' precedida p•r una ealivacidn incremen­

tada y el niH• tenaer' a llevarse loe deies y la mane a la 

boca. Eet• P94lr!a ser el 11nico intici• de que prente erup­

cionar~ los dientes. 

Algunes niffoe se penen inquietes y m•lestoe en la ép! 

ca de erupci'n do loe dientes temporales. En otros tiemp•~ 

una gran cantiiad de enfermedades hab!an sido atribufda~ -

incorrectamente a la erupci&n. Pueete que la erupci'n de -

loe dientes es un procese fieiol6gl.ce, la asociaoi6n con -

fiebre y alteraoienes generales ne está justificada. Una -

fiebre e unu infecoi'n respiratoria durante ese per!edo ~ 

han de ser consideradue coincidencias ant•s que relacionat. 

las cen el proceso de erupci,n. 

La inflamaci'n de loe tejidos gingivales antes de la 

emergencia completa de la corona puede causar un estad• -

delerese temporal que cederá en pocos días. No está indi­

cada la eliminaci&n quirdrg:ica del tejide que cubre el -­

di ente para facilitar la erupci,n. ~i el niño experimen­

tu una gran dificultad, la apl1oaci6n de un aneet&eico t! 
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pice no irritante puede aportarle un aliVi• pasajero. El 

aneet~eico puede ser aplicado por el oadre sobre el teji­

do afectado, tres o cuatro veces al día. Tanner y Kitchen 

hallaron que un compuesto de partee iguales de ungüente -

de lidoca!na y Orabase era muy eficaz. El proceso de eru~ 

ci'n puede ser acelerado permitienao que el niffo muerda -

objetes limpies. 

HEMATOMA DE ERUPCION 

A veces, unas semanas antes de la erupci'n •e un die~ 

te temporal o permanente se desarrollo una zona elevada de 

tejide, pl1rpura azulada, llamada oomunmente "hematoma eru~ 

tive". f.'l "quiste" lleno de sangre se ve con mayer frecue.u 

cia en la zona del segundo molar temperal o del primer• -­

permanente, este beche apoya la conVicci'n de que la situ~ 

ci6n es el resultado de un trauma. Ea innecesario el trat! 

miente de un he!llRtoma eruptive. ~n poces días, el diente -

se abrirá camino a trav6s de los tejidos y el hematoma ce­

derá. 

SECUESTROS ERUPTIVOS 

En los niftes se ven secuestros eruptivos en ecaeiones 

de la emergencia del primer molar permanente. 

Starkey y Shafer deecribieron el secuestro cemo una 

pequeffa eep!cula 6eea sobre el molar permanente en erup--­

ci6n, justo antes o inmedi1itamente deepu6s de la aparici'n 

de las puntas de laa c~spidee a trav'e de la mucosa. Per -

lo general, la posioi6n del fruP,)llento de hueee no Vi tal ee 
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justo sobre la fosa oclusal central, nero rodead• por tej1, 

de blande. A medida que el diente sigue erupcionando y lae 

o~epiies emergen, el fragmento de huese eale a trav~s de -

la mucesa. ~ata observación tiene poca importancia cl!nion. 

DIENTES NATALES Y NEONATALES 

La incidencia 4e aientes natales (presentes al nacer) 

y &e neonatales (que erupcienan en loe primeros 30 días)es 

probablemente muy baja. Massler y Savara in!ermaron que la 

inoijenoia en des hospitales de Chicas- fue de un beb' con 

un diente neonatal y aproximadamente cada des mil nacimien 

tes. Alrededer del 85% te les dientes natales o neonatales 

son inoisives temporales inferierea, y ª'lo una pequeaa 

preperci'n ebservaia ha side de eupernumeraries. 

S1>4gen y Fcasby oreen que los t4rminee "dientes nata­

les" y "iienteo neonatales" coneti tuyen una <listinci4n re­

lativamente artificial y que debiera especificarse mejor -

para que tengan un significa&• clínico m'e práctico. 

Sugirieron que loe t6rmin•s "madurea" e "inmadures" 

están más te acuerie con los pren&stioos varia•ee asigna-­

des a tales aientee. 

La causa •e la erupción temprana •e los &ientee temp! 
~ 

ralee ea a menudo oscura, aunque pe.roce eer un hecho fami-

liar. 

Much•e padree •arán voluntariamente la in!ormaci6n de 

que eue dientee erupcienan tempranamente. Bedenheff y Gor­

lin hallaren que un 15/. de loe nii'los con dientee natl:lle& o 

neonatales tenían padree, hermanee y otree parientes cerc! 
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noe cen histeria de dientes semejantes. La evidencia de una 

relaci'n entre la erupci&n temprana y un estad• general • 

e!ndreme ne ea concluyente. Pero hay que considerar esta -

poeibiliiai en el d.iagnóetice y tratamiento de lee dientes 

natales e neonatales. 

Debe tomarse una radiografía para detel"lllinar el grade 

ce deearrell• radicular y la relaci&n 4e lee dientes prelll! 

turamente erupoienaioe con loa dientes aiyacentea, por una 

rad.iegraf!a. La mayor parte ele lee dientes erupoienadee -

prematuramente (tipo inmaturo) een muy m&vilce a causa del 

limitaio desarrolle ra4icular. Algunos pueien estar tan m! 
Viles come para que haya peligre tel desplazamiente del 

diente y eu aepiraci&n, en cuyo cae• está indicada la ex-­

tracción. En cases excepcionalmente raros en los cuales el 

berde incisal aguzadt del diente pueia causar laceraci'n -

de la superficie lingual • pueia interferir en el amamant! 

miente, habrá que extraer el diente. El enfeque ame cenve­

niente, ea iejar el diente en su lugar y explicar a lee P! 

clrea la conveniencia ie mantener ese diente en la beca a -

causa de su importancia en el crecimiento y en la erupci6n 

sin complicaciones de loe tientes adyacentes. En un perío·­

ie bastante certe, el diente erupcionado prematuramente se 

estabilizará y los demás dientee del aroo dental erupcioll! 

r,n. La erupci6n de los dientes durante el per!oco neona-­

tal presenta menos que un problema. ~ general, se lts ou! 

de mantener ad.n cuando el deearrtll• raiicular sea limita-

••• 
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PERLAS VE EPSTEIN, NODULOS DE BOHN Y QUISTES DE INCLUSION 

Hay pequeñas lesiones blancas • blanco griadceas ie -

la mucosa alveolar que, en raras ocasiones, pueien ~er - -

erróneamente diagnosticadas como "dientes natales". Las l.!. 

siones suelen ser múltiples, pero no aumentan de tamañe. -

No hay tratamiento alguno indicado, puesto que las lesio-­

nes se iespreniarán espontáneamente unas aemanas deepu6s -

del nacimiento. 

Promm inform6 que qUistes clínicamente visibles fueron 

hallados en 1028 de 1367 reci6n nacidos. Observó y clasif1 

e' les siguientes tipos de quietes de inclusi6n. 

a) Perlas de Epetein: Las formadas a lo large del raf6 pa­

latin• (fueron consideradas restos del tejido epitelial 

atrapa4o en el raf& al desarrollarse el fete). 

b) N&dulos de Bohns Son loe formados a lo largo ie las po~ 

oiones vestibular y lingual 4e loe rebordee alveolares 

y en el paladar fuera del raf6 (6etoe fueren considera­

dos remanentes de tejido glandular mucoso, hietolÓgica­

mente diferentes de las perlas de Epetein). 

c) Quietes de la lámina dental• Hallados en la cresta de -

loe rebordee alveolares superior e inferior ( al pare-­

cer se eriginan en rest'e de la lámina dental). 



OAPl!ULO IIl 
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OCLUSION NORMAL 

La definici6n de oclusi4n ntrmal deberá evitar eer e~ 

tátioa y descriptiva. Para elaborar una iefinicién dinámi­

ca tomando en cuentas dientes, tejidos de reveetimientt, -

musculatura cont!gua, curva de Spee, distancia interoclu-­

sal y morfológica de la articulaci6n temporomandibular, -­

eon consideraciones indispensables para el concepto moder­

no de la ocluei6n. No se trata de reatar importancia al -­

crecimiento y deearroll• de eue fundamentos !ieiol6gicts, 

tan necesarios para el establecimiento de la ocluai6n. 

Los niños difieren considerablemente entre e! aún den 

tro de la misma familia ctn respecto a loe factores de cr~ 

cimiento, pautas esqueleto-faciales, tamaño, forma y eepa­

ci• entre loe dientes en cada arce. Por u.hora, no hay pau­

ta de diagn6atic• que, tomada en el nin• pequeñ•, el •don­

t&logo prono e tique con exacti tui cuál será el cuadro en el 

ni~o maduro. Sin embargo, a menud• nos encaramoe con el 

problema do decidir si la oclusión de un ni~o ee normal o 

no. 

Una definición de ocluei6n "normal" implica una si tu! 

oi6n hallada ctrrir.ntemente en ausencia de enterme•ad y -­

les valores normales en un sistema biol4gico eat4n dndos -

dentro de una gama ae adaptaci6n fieiol,gioa. Sin embargo, 

se dice que eoluei6n n•rmal debe implicar mis que una guma 

de villtrea aceptables, adaptabilidn• fiahl,gioa y la au-­

eencia ele manifestacionen patol&gicae y reconocibles. Este 

concepto de oclusi6n normal pane 6ntaeia en el aepecto run, 
oional ••la ocluei6n y en la capacidad del sistema maeti-
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cattrio de adaptarse e de compensar algunas deeviacionee 

dentro de una gama de tolerancia del eietema. Un niBe cen 

ocluei6n normal sería aquel que no apoyara en su sistema 

masticatorio factores de desviaci'n o que fueran extrema­

damente reduciaos. 

OCLUSION EN LA PRIMERA DENTICION 

Por el momento, no hay pauta de diagnletict que toma­

da en el niBo de corta edaa d6 a conocer al odtntllogo con 

exactitud, cuál ser~ el cuadro que se presentari en el ni­

Ro madure. Sin embarge, frecuentemente nos encontramos con 

el problema de decidir si la oclusi4n de un niBo es normal 

en tan temprana edad. 

Parámetree que establecen las denominadas malocluei•­

nes meneress 

1.- Censervaci'n ••l espacio existente. Cuando loe molares 

de la dentici&n temporaria, se pierden prematuramente per 

extraccienes, el eepacio que ecuparon anteriermente debe -

ser ceneervado por medio de aparates, 

2.- Mordidas cruzadas posteriores que afectan a loe cani-­

nes temperalee, melares temperales y primeros molares per­

manentes. Cuando existe una merdida cruzada &o un sel• la­

de (unilateral), la epinidn ~e que e~ta situaci'n debe ser 

tratada precezmente, a menudeen la dentici'n temperarw.. 

Les casos m'e complicados •e mordida cruzada bilateral que 

afecta tanto melares temptrarios como a permanent~a, cen -

arce auperier exceeivamente estreche. 

3.- Mor•t•as cruzadas anterieree que afectan une • des in-
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cisivos superiores permanentes. ~etas maloclueienes pueden 

ser resueltas si se descubre la causa do la mor41da cruza­

da anteri•r y si existiere un adecuaio espaci• en el arco, 

para mever el o loe dientes en su relaci6n correcta con -­

l•s otros. 

4.- Apiilamient• ae los incisivos inferieres. Estos cae•s -

pueden ser tratados tenieni• en cuenta cuiiaioeas meiicie­

nes que iemueetren que hay un espacie iieponible en el ar­

ce, para toies les tientes permanentes. 

5.- Migraci6n mesial iel melar superior ie loe seis ai1oe. 

Si las expectativas son irrazenablemente altas y eso espa­

cie perdiie ne se excede ie 3.mm en un cuaarante, diche •! 

pacie per4ii• puede sor recupera••· Las iificultaies del -

tratamiente aumentan cen caia milímetre euceeive ie p6r•i­

ia de espacie. En el arce euperi•r es coneiierablemente m~ 

che más fácil que la cerrecci'n iel espacio per•i•e en el 

arce inferier. 

6.- Kigraci'n meeial y volcamiento ie loe molares inferie­

res ie lee seis ai'ios. Los molares ie lee eeia affee pueien 

ser ligeramente iirigiies hacia atr4e, por me•i• de una t! 

rapia aparatel,gica, si el molar ie loe dece afloe ne ha h! 

cho erupci4n en una poeici'n donde pueia ejercer una fuer­

za iirigiia hacia meoial contra la superficie iietal iel -

melar de lee eeie aftoe. Pueaen producirse frustracienee -­

cen frecuencia, en eetoe cnete aparentemente eimplee. Si -

llliÍa •e 2 mm •• espacie se hubieren perii•• en un cuairante 

in!erier. 

7.- Cierre de diastemae. El tratamient• por mei1o de este 

prece•imiento, iebe ser encarade, e&le deepu'e de un cuif!. 
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dese •iagn,etice y estudie de laa causas. La mayer!a •e ~ 

les iiastemas, entre les incieivee centrales euperierea, a 

les nueve ai'iee se cerrar4n eepent~neQlllente a meaida que la 

hntici'n madure. La historia cl:!nica familiar ayuta en e! 

tes cases. 

8,- Dientes antere-superierea eepaciaies y en abanice. Una 

excesiva pretrusi'n ie lee incisiv.s superieres, pue•e ser 

tra tata si la relaci'n molar ea de Clase I y si el nifl.e ne 

es muy resistente a los precedimientes ie reeiucaci,n, que 

le ayutarin a superar el lutbite eral que le preiujeran les 

tientes pretru!des. 

9.- Mortiia abierta superier. Casi siempre iniica un vieje 

htbite eral ie larga •ata. Ctmunmente, hay un preblema que 

invelucra una lengua paei va, mantenU.a entre lH Uentts -

anterieres, superieres e inftriores e un empuje lingual ~ 

muy fuerte iurante la degluci&n. leiiante una henesta apl1 

caci'n ie unes pecos principies básicas iel iiagn,etice y 

un ouiiaiese estu•ie ie las t6onicae cen aparates, el ••en 

t&les- encentrar' que los preceiimientos iel movimiente 

dentarie real, legran mantenerse sin complicaciones, ha e1 
•e cemprobaie y pueie ser iigna ie confianza, previenie 

que cata case sea iiagnostioaio aprepiaiamente y la causa 

ie caia maloclusi'n comprentiiia. 

JIANTBNIMIENTO DB LA JORMA DEL ARCO INPRRIOR COMO BASB PABA 

LA ORTODONCI1 PREVENTIVA 

La ferma del arce •entarie 1nfer1er soporta y mantie­

ne las peeioiones te los •1entes auperierea. La terma evo!, 
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iea de este arco, es el tipo más sano y natural para tales 

dientes y es la forma en que el odont,logo intenta preeer-

var. 

Se ver' que loe iienten inferiores permanentes erup-­

cionan antes que los superiores. Entonces, el patr6n de la 

oclusi4n (o malocluei6n) es más frecuentemente ebaervado -

en un cuidaioa• ex~en del arco inferior en el niño de muy 

corta edai. 

1) 2) 

3) 4) 

Plan•s terminales de loe segundos molares temporarios 

vistos des•o la ierocha. Por una cutda•oea obeorvaci6n •• 

oetee planos terminales, puecon realizarse ciertae preiic_ 

cionee ctn respecto a la futura ecluei6n do loe molares ie 

los seis a~oa. 



1) Plano terminal en un mieme nivel. Esto permitirá que -

los primeros molares permanentes erupcionen en una rela-­

ci6n de borde a borde. Más tarde cuando loe segundes mela­

res temporarios sen exfoliados, el primer molar permanente 

se desplaza hacia meeial máe que el euperi•r. Este ha eid• 

d.eecri te por lloyere como "el deeplazamiente meaial tard:Í•", 

en una malocluei'n normal de Clase l. 

2) Plano terminal con eecal6n meeial. Este permite que loe 

molares de loe seis aaoe erupcionen airectamente en una -­

maloclusi6n normal de Clase I. 

3) Plano terminal con escal6n distal. Esto permite que los 

primeree molares permanentes erupcionen ª'l• en una mal•-­

clusi'n de Clase II. 

4) Plano terminal con eecal&n meeial exagera••· Este perm!, 

te que los molares de loe seis affoe sean guiadoe 6nicamen­

te a una maloclueidn de Clase III. 

OCLUSION EN DBNTICION MIXTA 

ANALISIS DE NANO~ 

Nance concluy6 que la longitud •el arce dental de la 

cara meeial de un primer molar permanente inferior hasta 

la del lado opuesto siempre ee ncerta aurante la transi-­

ci6n del per!oio de la dent1ci6n mixta al ae la permnnent~. 

La IÚU.ca vez que puede aumentRr la longitud del arco, es -

cuando loe incisivos muestran una ínclinaci'n lingual aner. 

mal o cuando loa primeros molares permanentes ae han •ea-­

plazado hacia meeial por la extrl\cci6n !'lrem11tura de loe B.! 
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gundoe molares temporales. Nance observ,, que en el pa--­

Ciente medio existe una deriva de 1.7 mm entre loe anchoe 

combinados meaiodistalee de loe primeros y eegund•e mola~ 

rea temporales inferiores y el canino temporal respecto de 

loe anchoa combin.tldoe meaiodietales de loe dientes permn-­

nentee correopondientes, son mayores loe temporales. Esta 

diferencia entre el ancho total mesiodietal de los corre~­

pondientee tres dientes temporales en el arco superior y -

loe tres permanentes que loe reemplazan es de e6le 0.9 mm. 

Moerees, mostr4 que la p'rdida de espacie en el maxilar in 

ferior ea de 3.9 mm en loe varones y 4.8 mm en las niHae -

durante el cambio de 4entici6n. 

Para el an4lisis de la longitud del arco en la denti­

cicSn mixta, similar al aconsejado por Nance, es necesario 1 

Un buen compás de extremos aguzados, radiografías periapi­

culee, regla milim6trica, un troz• de alambre de bronce de 

0.725 mm, una tarjeta para anotar las mediciones y modelos 

de estudio. Se mi•e el ancho de loe cuatro incisivos perlll!!. 

nentee inferiores erupcionados, se registran las medicio-­

nee individuales. El ancho de loe caninos y premolares in­

feriores sin erupcionar serán medidos sobre lae radiogra-­

f!ae, ee registrardn laa mediciones estimativas. Si une de 

loo premolares estuViera rotado, podrá utilizaroe la medi­

ci6n del diente correspondiente del lado opueste de la ar­

cada. Esto dnrá un iniicie iel espacio que se necesita pa­

ra acomodur todos loe iientee permanentes anteriores al -­

primer molar. 

Para deter~inar la cantidad de eapucie diAponible pa• 

ralee d1entee permanentesl Se torna el alambre de 0.725 mm 
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de li~dura de bronce y ee le adapta al arco dental eebre 

las caras ocluaales desde la cara mesial del primer molar 

permanente de un lade hnata la del laio opuesto, el alambre 

pasará sobre las cúspides vestibulares de loe dientes P9S­

terioree y loe bordes incieales do loa anterieres. A esta 

medida se restan 3.4 mm, que es la proporci6n que se espe­

ra que se acorten los arcos por el deaplazamiente mesial -

de los primeros molares permanentes. Por comparacidn de •! 

tas dos medidas, el odont6lego puede predecir con bastante 

exactitud la suficiencia o insuficiencia del arco de circlll! 

ferencia. 

Algunos prefieren utilizar una regla milim,trica fllK! 
ble, ee le aiapta.al are• tal cemo se hizo con el alambre 

y se lee directamente en nú.lÍmetree, 

ANALISIS DE MOYERS 

t1. análisis de Moyers puede ser complementad• en la -

boca o en loe moeelos y oe puede emplear en las dos arca-­

•as. El análisis está basado en que hay una correlaci6n ~ 

precisa de ta.mn~o de loo 4ientee y predecir con exactitu• 

la meiiia 4e loe demds dientes de la boca, Los incisivos 

interiores, como erupcionan temprano en la dentici6n mixta 

y pueden ser medidos con exacti tui, h1m sido lee elegid•a 

para nredecir el tamaño de loa superioree y tambi6n de loe 

dientea posteriores inferiorea. 

f'ara determinar el eep1icio iisponible Plira los dien-­

teo en el urc.:> inferior, )'.oyere nu~ri61 

- llledir el :nayor diámetro maniodistal de cada uno de loe -

cuntro 1ncisivo0 inferiores, con ayudn de un calibre de 8!. 
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ley y registrar la cifra. 

- Determinar la cantidad de eepaci• que ee necesita para -

el alineamiento de los incisivos, esto se puede lograr! P~ 

niendo el calibre de Boley en un valor igual a la suma de 

los anchos del incisivo central y el lateral izquierdos. -

Poner una punta del calibre en la línea media entre les -­

centrales y vea donde toca la otra punta de la línea del -

arco dental sobre el lado izquierdo, marcar sobre el dien­

te o el modelo el punto preciso donde toc6 la punta distal 

del calibre de Beley. Eeto representa el punto en que que­

dará la cara distal del incieiV• lateral cuando est6 corre~ 

tamente alineado. Repetir el procedimiento para el ldo -

opuesto •el arco. 

- Determinar la cantidai de es~cio iisµonible para el ca­

nino permanente y loe premolares despu's •e alineaioe los 

incisivee. Esto se mide deede el punto marcado en la l!nea 

iel arco hasta la cara mesial del primer molar permanente. 

Esta distancia es el espacio 4isponible para loe premola-­

ree y el canino permanentes, así como oara la adantaci6n -

•el primer molar permanente. 

- Para predecir los anchoe eombinndos de canino y pr~mole­

ree inferiores ayudarse con la tabla de pretJHbilU.adee, 

Ubique al tope de ln tabla inferior el vulor al tope de la 

colwnna que más se aprexime a la suma de loe andhoe de loe 

cuatro incisivos inferiores, Jueto debe.jo de la cifra ro-­

ci&n ubicada la gama de valoree pnr~ todos loe tamanos de 

premolares y caninos que ae dan con incieivee del tamnf'lo -

ser11ila4o, nor lo p,eneral, ee utiliza la cifra al nivel del 

75~, puee ee ha visto que es lo mús nráctico, desde tl PU!! 

to de vista clínico. 
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- Computar la cuntidad de e~pacio remanente en el arco pa­

ra la adaptaci6n del primer molar permanente, se resta la 

cifra del tama~o estima•• de canino y premolares del espa­

cio medido, De este valor se resta la c1intidad que ee &BP! 

re ee desplace meeialmente el primer molar oermanente. Se 

ha de suponer que el primer molar permanente se desplazará 

hacia meeial por lo menos 1.7 mm. 

Despu&s de obtener todos loe valoree es posible esta­

blecer bien la situaci6n en cuanto a espacio en ambas are~ 

das. 

OCLUSION EN DENTICION PER?llANENTB 

~e importante que el odent4logo esté capaoitaie para 

reconocer los patronee de iesarroll• de loa arcos de un -

ni~• que están desViándose más allá ie lo considerado nor­

mal. La meta debe ser, la capacidad pnra describir cuul--­

quier maloclueidn certera y concienzudamente. 

Al sistema de Angla de clasificación de las maloclu-­

sion~e mayores ha prevaleciio, es usado y entendiit por t~ 

dos los odontdlogoe de todo el munde. l:Jl el m6todo de Edua~ 

ti• Angle, ee preota demueinda atenci6n al diVidir y aubdi­

Vidir lae maloclueionca :nayoren de Clnae lI y III en sub-­

p;rupoe reconocibles. Se ha hecho un eefubrzo para clneifi­

ciu- loe cenceptes al odont6logo eeneral, con respecto a -­

las diecropnnciue ~ás comunes de oclusiones dentro tlel ti­

po de Cl11ee I de Angle, "º lus cualbo 11i mnlocluei.Sn ea -­

caueatla, ln mtlyoda de lne vecee, por di aplaciaa dentü.rine 

con menor frecuencia por dieplaciae e1H1utll.hictts u 6eene. 
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SISTEMA DE ANGLH 

Eduardo Angle, estim6 que una maloclueión ten!a rela­

ciones dentofacialee m~s normales que otras. Esta relaci'n 

ecurr!a m~s a menudo que las dem~e y estaba presente en -­

personas de rasgos relativamente rectos. Llarn6 a 'eta, ma­

leclusión ae Clase I. 

~l segundo tipo, se relaciona con un individuo con un 

labio superior prominente y un mentón no tan bien deearre­

llado, lo llam6 malocluai6n de Clase II. 

Maloclusi6n de Clase III, muestra un ment6n prominen­

te cuyo arco y labio superior aparecen menos desarrella•es. 

Ad.n cuando dividi6 estas maloclueiones en tres P,rupos, 

de los cuales uno era esencialmente normal, n los tres lo~ 

denomin' maloclueionee. Con este concepto primariamente dea 

tario, la intercuapidaci6n de los primeros molares permanen 

tes determinaba en qu' claeificaci6n se ubicaba una determ1 

nada dentici6n. Eetimuba que loe molares de loe seis años 

tenían una poeici6n fija, inalterable y conRideraba a la -­

mandíbula como la fuente de error, cuando existía una mord1 

da que no fuera de Clase I. 

MODIFICADA POR HITCHCOCK 

Esta presenta uno de loe puntos de vista corrientes tle 

cómo las trea malocluaionee deberán ser claeificadas en un 

sistema apenae combio.do del propuesto orivtnariam1mte por -

Anule. 

Clase I.- A medida que el maxilür inferior cierra nar! 

jo y cómodamente hucin eu relüci6n con el mhXilnr rmpurier 
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la cúspide del mesioveetibular dul primer molar permanente 

superior entra en relaci6n con el surco vestibular del pr! 

roer molar permanente inferior. 

Clase II.- A medida que la mund!bula cierre pareja y 

c6modamente hacia eu relaci6n con el maxilar euperior, la 

cúspide meeiovestibular del primer molar permanente supe-­

ri•r, eet4 en relaci6n con la tronera entre el segundo pr! 

molar inferior y el primer molar i11ferior. 

Clase III.- A mediia que el maxilar inferior cierre -

parejo y confortablemente hacia eu relaciln cen el maxilar 

superior, la cúspide meeioveetibular •el primer molar per­

manente euperi•r, entra en relaci6n con el surco jietoves­

ti bular del primer m•lar permanente inferior. 

DIVISIONES D~ LA CLASE 11. 

Angle, dividi6 despu6s lae denticiones •e Clase II en 

dos divisiones, determinadas por la inclinaci6n axial de -

loe incisivos superiores. 

Clase II, diviei'n 1, significa que loe incisivos cen 

tralee son protrueivoe (prominentes). 

Clase II, divisi6n 2, describe una dentici'n en la -­

cual loe incisivos ccntralea superiores pueden variar desde 

una poeici6n nproximudamente vertical a una poeici'n m's -

inclinada a lingual. ~n aeta IÚ.timn divie16n, loe inciei-­

voo laterales euperioree, suelen aparecer protru!dos marc! 

damente haciu vestibular de loa incisivos centrales. 

SUBDIVISIONB3 D~ LA CLASE II 

Cada divisi6n de la Claee II, tiene una oubdivie16n. 
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Cada una de éstas, describe una dent1ci6n que tiene una r~ 

laci6n mole.r de Cl~se I de un ludo del are• y una Clase II 

del otro lad•. Resumiendo, un iniividue con una maloclu--­

ei6n Clase II, podr!n ser ubicad• en una de las cuatro ca­

tegorías eiguientess 

Clase II, Diviei&n 1.- Relaciones molares de Clase II 

en ambes lai•s; centrales prominentes. 

Clase 11, División 1, eubcllvisi&n.- Relaci&n m•lar ~ 

Olas• 11 de un lado; relaci&n molar Clase I del otr•; inc1 

sivos centrales prominentes. 

Clase II, Diviei'n 2.- Relaci6n m•lar Clase Il ie am­

bes lados; 1ncieivee centrales casi verticales o inclina~ 

dos a lingual e incisivos laterales protru!dos. 

Clase II, Diviei'n 2, subdiviai6n.- Helac1'n molar -­

Clase II de un lade; relacicSn molar Clase I del otro ludo; 

incisivos centrales verticales • inclinad•e a lingual, c•n 

un selo inciaiv• lateral protrui•o, veetibularmente, per -

lo general del lad• ae la Clase II. 

KALOCLUSIONHS DE CLASE III. 

Al describir las dentioi•nee de Olaae III, Angle en-­

contd neo esariu unu aubdi viei6n. 

Se observn una maloclusi6n de Clase 111, cuando la r! 

laci6n molar ee tal, en ambos 11ti•s de loo are••· La Claee 

III, describe una dentici&n en la cual existe unu relaoi'n 

molar Clase I ie un lade, con una relación m•lar Claee III 

del otro. 

LR clu1üticnoi6n ele l\ngle de las maloclueionea etreee 

ni ete cu te;•oríRe de rolaoionoe molttree e inciei vue. 
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ETIOLOGIA DB LA PERDIDA DE PIBZAS DENTALES, TANTO 

D~ PRIMKRA DENTICION COMO D~ SEGUNDA DENTICION 

La p&rdiaa prematura o extemporáneR de una e mds diell 

tes tiene efectes perjudiciales que difieren mucho en pa-­

cientes de la misma e•a•. 

Las causas principales de p'r•ida de espacie sena 

1) Caries.- La caries interpreximal en les •ientes poste-­

rieres cen p'riida suboiguiente ie la estruct! 

ra del •1ente que da •rigen a un meVimiento m! 

sial ie los dientes hacia lns l•eienos. 

2) P'r41ia prematura •e dientea temp•rales. 

3) l'uerza meeial •• erupci'n de los dientes pestorieree. -

Los dientes tienen una fuerte teniencia a me-­

verse mesialmente inclus• preViaaente a su oru_-e 

ci'n en la beca. Este ten,mene se ha llama•• la 

"teniencia al empuje mesial". 

Si se crea el espacie mesial al diente en erupc14n, -

bien sea por caries interproximal e por p'rdida prematura 

•e un diente temporal, ya ne queda resistencia a la lligra­

ci4n mesial natural. El diento sucei,nee hace erupci,n, -­

p•r l• tante, en una pooici6n máo anterier en la arcada, -

•isminuyende la lengitui de arcada e impidiende la erup--­

ci&n del segunde premolar. 

Aunque lee molnres ouperiores hacen erupci'n cen incl1 

naci'n axiul •istal, el moVimiente general del diente ea -

mesial. Si el diente contigue eetd ausente, el melar en -­

erupci'n oocilard: con un moVimi ente pendular hacia ttl esJl!. 
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oie iisponible. 

4) La pérdida prematura de molRres o dientes tem~ralea. -

Si lR relaciln ocluaal se altera, el cambio -

de posici6n e la impugnaci6n •• loe •tontea -

ocasiona p'rdida de eepacit o cambies de eeP!. 

cie. La p'rdiia ie eepacit máe censpicua tcu­

rre generalmente dentro de loe primeres seis 

meeee consecutivts a la p'riiia de un diento 

temptral, pueie presentarse en el brevt plast 

•• unes peces •!aa e aemanae. 

5) A\18encia cong&nita ie dientes permanentes con exfelia~ 

ciln nermal de iientes temperales. La auaen-­

cia cong&nita de dientes es mde frecuente en 

la dentici'n permanente que en la tamptral. 

Loe dientes que con más frecuencia presentan 

ausencia cong,nita a excepción de lee ~arce~ 

roe molares son• 

a) Inoieivte laterales superiores. 

b) Segundts premtlaree inferiores. 

o) Incisivte inferiores. 

t) Segunioe premolares euperitres. 

La ausencia congénita frecuentemente, ea un -

fen6ment bilateral. Be ieaeable la evaluaci'n 

orttd6ntica para iecir si se debe permitir -­

q~• ee cierren l•e espncioe • si se ieben con 

servar para una futura consideración ort•d•n~ 

tica o pretésica. Si existe una maloclusiln, 

el mantenimientt io eepacit pueie ser necesa­

rio ceme un paa• interin• de tratamiente. 
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6) La fractura de los dientes nermunentes anteriores en que 

se pierden los contactos interproximalee de los 

dientes contiguos, lo cual produce p~rdida de -

espacio. 

7) Alteración del orden de erupción de loe dientes permanen 

tes. La secuencia mediante la cual lte dientes 

hacen su erupción en la boca juega un impertan­

te papel en la pteici'n y ecluei&n jefinitiva -

•• los •ientes. Tambi'n pue•e variar de un tn•! 

viiut a otre J 1 ••! ai••• eetl intlu!u ptr la 

herencia, pattl•&! ... ltoaliaaua J alteraoitn•s 

tiettllllltioae. La• al.teraoien•• •• la eeouenc1a 

oerreota •• l• erupoiln turantt l• .. ntio1'n -­

mixta putbn aignit'icar preblaue tn •l aanteDi 

aitntt te t8pa01t. 

8) ll-upoi4n tot4pioa. Baptoialmtntt •• l•• primer•e mela.rea 

euperi•ree peraanentee. 

9) lnquilteie b lee thntte t•peralta. St prt11tenta general 

aente entre l•• 6 7 12 aff•• •• ••••· 
Caract.rizata ptr la tblittraoi'n •• l• membra­

na ptri•••ntal 7 per teraaoiln •• hu••• que orea 

una otal.Hoencia •• la lúina tlura 1 ••l o•entt 

Bett puente '••• iapit• la trupoi'n ftl tiente, 

aientra• que lte 4..4e dientes en la arcada ººB 
timtaD au erupoiln. Lta tiente• o•ntiguta eu•-­

lta incliaarat • ••aplazar•• tu&oia tl espacie 

toluoal al •tente anquiltaaft, •taainuy6n•••• -

ae{ la ltngitut •• la aroata. 

11. rtceJMoiaientt ttaprant •• tata centici'n •• 
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teencial. Bl trata.miente oensiete •• ll•Yar al 

•iente anquileeate a ecluei4n cen una reataur~ 

cila sublwcaciln quirdrgi.ca e txtracoiln ••l -
tiente anquileaa•• y celeoaci4n •e' un mantene­

.. r •e espacie. 

10) Colooaoidn distal de loe clientes anteriores man•ibula­

rts. A me•t•a que l•a inoioivea int'•ritrea pt¡, 

11anentee van haciente trupciln les canin•s t99 

perales se mueven iietal y buoalaente. Cu.ante 

existe una fiacrtpancia taaaflt ••ntarie-lengi­

tut •• aroata, lee oauú.aea t111peralee ee pue-­

••• exteliar prematuramente per la rtabeoroi&n 

qut pretuoe la preai4n fe lea incieivea later!. 

lea al haotr su erupci'n ect6pioaaente. 

11) Aroafaa •entariae estrechas ctn diente• demaeia•o anch••· 

El. aparato !Ús i11portantt en el campo •• la ortodon­

cia preventiva ea u.na reatauracidA bien coloca•a y contor­

Deada sobre un molar temporal, oi esto ee cierto, el apar!. 

te que le seguiría en importancia ser4 el mantene•or •• •! 
pacio, colocaio para preven.ir el deelizaaiento cuan•o •• -

ha pertido la totaliiad fel •iente, el ieelizaaiento de -­

lee tientes pueie efectuarse antes y •urante la n-upo14n y 

ad.a deapu'• que aparece per completo en su poa1c16a. 

La p'rti•a •• htee n• suele etr •• impertancia pues 

te que et 11antieat el espacie y sen unes ie lea priaerea -

en hacer erupciln, cWot.n•• un iiente temptral se pierfe an­

tea fe que las cerenae fe l•a inoisives peraanentee ee en­

cuentraa en ptsioiln para •Vitar el tealil'.aaiente • para -
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•vitar un eeparcimiente, ha •• ser ebeervai1. 

Callin•e temperalee.- La ca!ia prematura ie 'etee tiene un 

preblema principal en el maxilar euperier, pueet• que la -

erupci'n te 6etes ee ª'ª tari!a, ei ee pierien leo primeree 

antes ie que lee incieivee centrales y laterales se hayan 

m•Vii• juntes, l• cual nee •ar' UJl espacie cenetante •• lea 

iientee anterieres ecasienani• que l•e canin•e permanentes 

erupcienen en peeici'n labievereiln. 

Rn la p6riiia bl canin• te11peral •• la manUbul.a, te 

mis !recuente y ~a grave ecasienan•• inclinaci'n lingual 

ie l•s cuatr• incieivee maniibulares pre•uci~n•• mertita -

herizental y vertical, la retenci'n prelengata te iiche -­

•1ente D.9e eoaei•D.a alineaaientee iefectueeee ie lee iien­

tee anhrieres. 

Prime.res ••lares primariee.- La p'rtita •• 6etea antes •• 

la erupcila iel primer ••lar permanente puei• eoaeienar ~ 

que el segun•• melar teaperal ee •eslic• hacia a•elante, -

sin embarge, cuanie se ha eetablecii• una neure-•clueila -

pahaie •• l•• priJl•ree melares 1 ae .ha perti .. •l priaer 

melar t .. peral, •xi•te waa peca preb&bili•d b qu• se -­

pier._ el eepaoi•. 

S•&Wl•• melar t .. peral.- Cuan•• ee ha peri.ti• hace qu• •l 

priaer ••lar peraaneat• se ieelice hacia atelaate, pr••u-­

oien•e m'• !recuent .. ent• entre lee priaerea seta ••••• _. 

ieapu6e •• la p'riita. 

La aachura meeieiietal ••l aeguate ••lar teaperal •• 

aa1er que su euceeer, la tifereaoia •• anchura se utiliaa 

•• la parte anterier ••l arce para •ar ua eepaoie aufio1e1, 
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te a lee caniaes permanentes, per esta raz'n •• el •axilar 

superier, la p6riiia pr .. atura iel segua«• melar teaperal. 

neo •a en ua seguaCe premelar ret•at.•• • blequea•• a.tuerai 

sine que en la labieversi'• ••l caaiae iebi•• a que 'ate -

erupciena m'• tarl.! .. ente que l•• preaelarea. Ba la 11.&Jl•{­

bul.a ••n•e el arcea •• erupciln •• 41f erente a la ••l aaJC1 
lar superier 1 el eegun.. preaelar ea el '11 ti•• •• lH -­

tres en hacer erupc14n, se ebeervar4 beviaciln •• eu pee!, 

c14a hacia afuera. 

BRUPOIOI RBTA.RDADl DBL DIBRH PBIUIAIBNH 

Frecuentemente •• ebaerva que les •1eatea peraanente• 

se encueatran i~ivitualmente retrasa••• •• su •eearrelle, 

1 par ente, en eu erupciln~ Le que generalaente •• encufta­

tra aaeci••• can un retar•• tn la ca!ta •• la corona de loe 

dientes teaporalee, lo que ee debe a una reabaorcicSn lenta 

de aue ra{cee lo cual puede ocurrir cuando un cliente te111Jlit 

ral ha sufrido muerte pul.par. 

Como resultado de la coneervaoicSn del diente en la a¡ 
cada dentaria, deepufe de un período de ca!da natural nos 

trae 001110 oonaecuenoia una aalooluai6n localisada, como se 

uabe los primeros molar•• peraanente• •• aueven ligvramen­

te hacia adelante debido a la p6rdida del segundo molar te5 

poral, ••to nos peraitir( una correcta oolue16n de loa Pr! 

aeroe molares penaanent•• 1 no •• puede confundir con la -

incliaaoicSn que sigue a la pardida prematura de loe 11<>la­

rt11 temporales, ooasionalaente la retencicSn prolongada de 

loe Hgwidoe aolarH te11poralt1 pge4e inhibir •l ajuet• D! 

otsario de la• relacione• de los aolaree peraanent•• oca--
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•ionando una maloclusi&n. 

Loa dientes anterior•• presentan una reabaorcidn m4e 

retardada de las ra!cee ocaeionando la erupcidn lingual o 

labial de loa permanentes, loa interiorea casi innriable­

aente a•uaen una poeic16n ling\Ull. en el arco dentario, en 

eaaa circunetancias loe auperioreo ee desplazan hacia lin­

gual. o labial in41stintamente. 

Un reato radicular de dientee temporalee puede oau­

ear la deaviaci6n de su tra7ecto noraal, lo cual dn co­

ao reeultado, un tra7ecto err6neo de lae aupertioiee dent!_ 

riae al ocluir con sus antaAOnistae produciendo una aalo­

clusi6n. 

Cuando un diente temporal ee retenido da de su ti-­

po de caída normal, H extraer' siempre 7 cuando H ha;ra -

comprobado la presencia del permanente. CUando ae preeenta 

aueellCia del permanente ee debe dejar el diente temporal. 

Bate incidente puede convertirse en wia cau.. de per­

turbaci6n para el ritao de erupci6n de los diente• que lo 

han de eu.eti tu!r. La pÚ'dida de un diente permanente, 0011-

pletaaente deearrollado que ha hecho erupci6n 111 un probl! 

ma ortod6ntico grave. In la reg16n anterior el trauaatieao 

ee la causa principal, mi en trae que la cari t8 •• la re•po!! 

eable de la p'rdida pruatura de loe pri••I'.ºª molarH per­

aanentee. 

Be iap0rtante para comprender loe etectoe de la p6rd1 

da de loe dientes pel'l\anontea el conociaiento del dtelica-
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miento fisiológico de loe dientes despu6s de la extracción. 

Es dif!cil predecir con exactitud la extensión y dirección 

del deeliUllldento en determinados pacientec, 18 quo loe fa,2_ 

toree implicados incluyen tipos de malooluai6n, edad actual 

del paciente, carácter de la musculatura facial y rulbitos -

anormales de la deglusidn. 

P'rdida de loe inciei voe ·-

Cuando un incisivo central ae pierde, •l opuesto tieg 

de a deslizar•• hacia la línea media, el lateral y canino 

del lado afectado ee aueven aeeialaente, lo oual puede prg_ 

wocar eaparcilliento entre el iltlCiaivo lateral 1 el canino 

deapu'e loa segmento• lateral•• de loe arcos se aueYen me­

aial.menh tambiln. 

Lo aismo sucede en loe lateral••• presentan un de•li­

zaai.uto aeeial del canino • 1nolinaoi6n central de lo• i!! 

oiaiYOe centrales. 

Loe oaninoe.-

Origl.nan la inclinaoi&n de loa inchiYo• central••• .. 

lateralee 1 un ligero aoViaiento aeeial del primer aolar. 

Preaolar ... -

La p6rdida del primer pr•olar H da frecuente 1 en 

•lla loe inoieivoa y canino• ee dealiaan dietalaente 1 loa 

dientes posteriores ee inolinan meaialmente, ouancto adn no 

hay deelisuiento ee puede aantener el Hpaoio. In la den­

tioidn aixta •• hndr' que elegir entre mantener •l Hpa­

cio o aeeiali&ar los diente\ poateriore• a la anchura de -

una cdapide, dicha deoiei&n ••ti condicionada al grado dt 

ocluai&n. La falta ~· loa ••gundo• preaolart• tn e1taa -

circunetanciae •• un poco Ú• 4it:Cc1l lltftl" a loa aolart1 
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hacia adelante sin que se inclinen. 

Primeros 11<>laree permanentes.-

Se inclinan meeialmente, hay que tomar en cuenta que 

'atoe especialmente se pierden por caries. Cuando ae pier_ 

de antes de la erupción de un eegundo pre111olar, late se pu! 

de desli&ar al espacio del diente perdido, as! mismo, ee -

irá deelizando el segundo molar hacia mestal. Cuando se -­

pierden loa priaeroe molares ocurre una inclinaci&n oclusal 

de eee ladow debido al cambio de la direccidn axial de lo• 

dientes posterioraente restantes lo cual nos produce disa! 

nucidn del espacio de mordida. 

Segundoe molaree.-. 

La p6rdida de 'atoa nos trae coao ooneecuenoia un ªº.2. 
modo del tercer aolar. 



•• __ ,. ... _ "/k_'!l< 

CAPI!OLO VI 
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AHALISIS DB DBR!IOIOI llrl!A 

b la dentici&n aixta ee donde ee origina el UJ'Or n! 

mero de aal.oolueionee, 1 es el per!odo durante el cual el 

dentiata H enfrenta a reeponaabilidades mayores. Be donde 

11t obaernn nwaerosoe cambios debido al desarrollo 1 toc!a 

opinicSn debe eetar basada en exúenea radiogrUico• en ••­

rit. 

llason•• del tratamiento.-

lal la• denUoionee llixtae cualquier caeo puede Hr -

tratado ai .. pre 7 cuando 1 

- ll trataaiento no impida el creobliento noraal 4• la dea 

tadura. 
- Qua lu uloolw.ionH no puedan eer tratad.a• oon Ú• et&, 

cacia en la dentioidn peraanente. 

- Dtbtn •'ri.tarae l•• aaloolueionea eliai~dolae desde el 

pri•tr e!ntoaa antH de que Jllledan llepr a Hr una mal­

oolu.ei&n grave en la dentioi&n peraanente. 

a.ta«oa Q\H deben Hr tntadoe a 

• Plrcli4a de loa clientH haporal.ee que ponen en peligro -

la longitud del arco. 

- Diaainuoi&n del eapacio cauaac!a por la p&dida pr._tura 

de loe 41-.nhe teaporalee, porque la longitud del arco .. 

debe •~ recuperada. 

• .. lPo•ici&n de loe dientes que interfieren con el dt8AIT2, 

llo noraal de la t.ancidn oolualoaal, que cauN trautor­

noe deteotuoeoe de la oolueiln aancUbular. 
- Diente• eupermaaerarioa. 

• Jlordicla ol'UAcSa de 41•nt11 ,..._..••'-•• 
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- .. loolu•1one• que tienen eu origen en "'bito• ptrJuclici~ 

l••· 
- OU.go4ono1a, ñ cerrar tl .. pacio H preferible a poner 

)1Ñhe18. 

- lepaoiaaiento looallaado entre lo• 1nc1e1TO• central•• -

.uperior••• en loe cual•• ••ti indicado •l trataaiento -
ortod6nt1oo. 

'!" lntro 001u16n con lab1overücfn exagerada 41 101 clitntH 

anterior•• (proteooicfn dental llU:ilar). 

- OlaH II ( 4i•to-ooluid'1a) cuo• de tipo tunoional. 

- Olut U ( 41ato-oolu1cSn) oa•o• de Upo dental. 

a.tado• que paeden atr tratado•• 

- La• •loclwd.onH 01.aH II 4e Upo HQU•l'tico. 

- llaloclu•ion•• 01••• III. 
- !ollae l .. •looluionH aooaptJladaa 4e dhntH dtUaia-

do grand.H. 81 H pienaa 1tt0tuar extraocion•• en Hrit, 

el trataaiento debe Hr inatitu!do t .. pranaaent• 111 la 

dentioidn aixta. Si no eatln indicad•• la• extraccionee 

Hriadu, aqu1l debe poaponerH haata la llegada de loa 

aegundoe aolare1 penaan.ent••· 

- La• graadH inooapaUbilidadH h la baH apical putdtn 
eer tratada• en Hh aoaento o bien ulhrioraente. 

Debe efectuar•• el 41agncSat1oo T decidir cual .,... a ••r 
•l trataaiento. Priaoip&l re1ponaab1lidad dtl odontcSloAO -

•m 81apre 41-Unpir lo noraal 4• lo anorMl, en ninpna 

o~ oiroana\anoia l•• 4eo1a1on•• .on ... dit!oile• que en 

la dtnt1oi&a a1xta. 
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PROBL.BDS IN LA DBJlfIOION llIX!A 1 

l.- llantenilliento de la longitud del arco. 

a) Caries de 1011 cliente• temporalH. 

b) P'1-4ida de cada uno de loe dientee temporalee. 

- Inoi11ivo11. 

- Canino•-.· 

- Primeroe molares. 

- Segundo• aolarH. 
o) P&rdida adltiplt de loa dientH haporalta. 

2.- .Diallinuoi&n de la longitud del arco. 

a) Korillien.to dilltal. de 1011 priaero11 aolarH peraanentu -

para recuperar la longitud del arco. 

3.- Alteraoi&n del orden de erupoi&n. 

a)":'Priaeroe aolarea peraanentH auperiorH antea que loe -

interiores. 

b) Segundo• molares antes que loe oaninoe 1 preaolare•. 

o) Priller preaolar interior anhe que el canino. 

d) Brupoidn prematura de cada uno de lo• dient••• 

e) Otrae alteraciones en el orden de aparicidn. 

4.- Brupoidn eotdpica de loe dientes. 
a) Pri•er aolar permanente superior. 

- Oauaae. 

- ~ataaiento. 

b) lnoiaiYO• mandibular••· 
o) Otroe di entH. 

5.- lmpaotaci6n de 101 dient11. 

a) D1agn61tico. 
b) Tercero• aolare1 aandibularee. 

o) Oanino11 1uperior••• 
d) Segundo• preaolaree 1uperior11 e 1nter1orH. 

•) •ola.re• temporal•• anquilo .. doa. 
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IMPORTANCIA E INDICACION~S ~N EL MANTENIMIENTO 

DE ESPACIO EN LA DilliTICION MIXTA 

Loe ~ientes muntienen au poaici6n debid• a las diver­

sas fuerzas que act~an sobre elles; loe dientes antagonis­

tas actáan sobre éstos, les adyacentes ejercen fuerzas --­

iguales y contrarias en sentido mesial y distal, la lengua 

ejerce una fuerza que los labios y carrilles anulan, de -· 

ah! la importancia de la conservaci6n del espacio de loe -

arcos dentaries cualquier •esigualdad de las fuerzas nos -

produce moVimiento no deseable perQue ae lleva a cabe una 

desorganizaci'n del conjunto dentari• y muchas veces oca-­

siena la p'rdida de espacio para una correcta erupci~n •e 

los dientes de la segunda dentici6n. 

Los facteres que influyen más que otros en el desarr~ 

11• de una maloclusi6n sonl 

1.- Anormalidad de la musculatura oral pueden ser aquelles 

casos en que una musculatura periodontal de gran fuerza • 

hipert,nica nos produce el colapso de loe arcos dentarios 

provocando una lingueverei'n y la dietalizaci6n de loe ses 

mentos anteriores. 

2.- Presencia de hilbi tea or1tlee, se reoerdaril que la pre-­

eencia de hilbi toa orales inici1\ un colape• por la introdu~ 

ci6n de fuerzas extraftae, sobre tedo despu&e de la p&rdida 

extempor,nea de un diente. 

3.- Deanrmon!as entre el tumai'le de dientes maxilarea y man 

dibularee, un espaciamiento o apif'lamiente u otrao f•rmae -

de maloclusionee, particularmente, la variedad Olaee II d! 
visi'n l de Angle modificada, se vuelven mi{e progreeivame~ 

te oeverae deepu'8 rJe la p&rdida prematura de los dientes 
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inferiores. 

4.- Los patrones anormales ie crecimiente en loe maxilares 

• la mandíbula. 

Las c•neiieraciones que se deberán tomar en cuenta P! 

ra mantener el espacio son• 

a) Tiempe transcurrido desde la p6riiia. 

b) La cantidad de hueso que cubre el diente por erupcionar. 

e) Secuencia de erupci4n dentaria. 

i) Ausencia cong6nita de dientes permanentes. 

NOrAs Vale la pena recalcar que una de las partes más impe,t 

tantee en los preblemae de espacie como en l•e que se 

han mencienade, ea la presencia de los mismos a les -

padree o responsables, debemos subrayar ante elles in 

clusive tomando medeles de estudie, radiografías y f~ 

tegraf{as que el conservar el espacie no cerregird ~ 

las maleclusionee previamente existentee pero que e! 

provenirá que 6etas so empeoren• se cempliquen •• 

La planeaci6n del manteneder de espacio¡ es de esencial 

importancia de tomar en cuenta las siguientes coneideracio_ 

neo al efectuar el estudie del mantenimiento de espacios 

- Tiempo t~unscurrid• desde la p&rdida. 

- ~dad del paciente. 

- Secuencia de erupci6n. 

- .iü'upc16n retardada de dientes permanentes, y la 

- Ausencia cong6nita del iiente permanente. 
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DETERMINJ~CION DE LA ADECUADA LONGITUD DEL ARCO 

ANTES DE LA ELABORACION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO 

El odont6loge ee enfrenta con el problema ie los ma~ 

tenedores de espacio aespu6e de la p~rdida individual de -

un diente primari• • de lus p&rdidae m\Íltiplea de sientes 

primaries; se deberá ver m~e allá del estaie inmediato ae 

la aentici6n y pensar en t6rminoa del desarrollo del arce 

dental y del establecimiente de la ocluei6n funcional. Es­

te ee particularmente importante durante la dentici'n pri 

maria y mixta. 

Se deber' de determinar el tamaf'lo de loa dientes per­

manentes que allli no erupcionan, específicamente los dien-­

tes en la parte anterior del arco a los primeres melares -

permanentes. También debe «e determinarse la cantidad de ~ 

espacio que es neceeari• para la adecuada alineaci'n de ..... 

lee dientes anterieree y temaree en coneideraoi'n el moVi­

miente meeiaJ. que sufren loe primer•e molares permanentes, 

que ocurre aeepu~e de la p6rdida de lee primeree molares -

primariee y la erupoi•n de los eegunaoe premolares. 

Se considera como aceptable que la circunferencia del 

arco disponible (longitud de arco), que eet4 generalmente 

coneiderade como la dietuncia de la superficie meaial del 

primer molar permanente del luao opueeto, está continuamen 

te di8111inu!de. Aán en el traneouree dol tratamiente orto~ 

d&ncice, es muy poce lo que ee puede hacer para incremen~ 

tarle e aumentar eoa longitud. Se debe de reconocer que c~ 

da periferia iieminuye a trav'o del desgaste preximal y el 

moVimiento meeial de los primeroe molaree permanentee en -
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el tiempo del cambie de loe dientes ee han viste disminu-­

ciones en la longitud del arco (mundibular y maxilar), re­

sultando ~eta menor n la eiad de 18 añee que a la edad de 

3 años; ~ate ea el resultaio de una disminuci6n de longi-­

tui en el arce maxilar y mandibular ocurrid• entre los 10 

y 14 años por el o.ambio ie los molares primaries por loe -

primeros y segundos premolares permanentes. 

La máxima anchura de loe arcos dentales aparece antes 

de la erupci¿n de los eegundoe premolares y caninos. La l•!! 

gitu• del arco dental tiende a dieminu!ree con la eda•. 

Inicialmente la longitud del arco maxilar en ambee 

eexee ee ve incrementada en 1.05 mm aprex. mas sin embar~ 

alrededor de los 11 1/2 añes empieza a disminuir; en las -

niñas la longitud del arce maxilar es de 0.45 mm siendo m! 

ner a loe 19 1/2 años de edad que a lee 6 añee de edad. P!, 

ra loe niñee de 6 1/2 años el maxilar superior med!a apro:. 

l• mismo que a loe 19 1/2 ai'ioe. Para los niños la longitud 

del arce mandibular se incrementa ligeramente y ieepu'e ao 

disminuye significativamente con la edad. Durante loe 12.9 

aflos de edad la longitud del arco mandibular ee disminuye 

2.12 mm. pura las niñas y 5.06 mm para loe ni~oe. 

La anchura del arce llega a eu mAximo entre loe 11 -­

añes y loa 13 añoo y se incromentn apreximadamente 1.20 mm 

al llegar a lea 19 años de eda«, oe observa que lae medi-­

das de anchura casi han regreeade a euo medi•ae er1g1nal11 • 

Se cree que nuestro ebjetiv• 4ebe ser la prevenci6n de la 

p'rdida de la longitu• del arco por muy peque~a que sea. 
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dientes primarios sen esencialmente iguales a la longitud 

mesiodistal de sus sucesores permanentes en el mismo arce. 

Per lo tante, el espacie entre la longitud mesiodistal en­

tre el canino primario, primero y segundo molares y sus a~ 

cesores pueden ser utilizaiee para permitir que loe reci~n 

erupcienados no sufran apiñamiento anterior en la cavida• 

oral de muchos indiviiues. 

ANALISIS DB LA LONGITUD DEL ARCO 

La longitud d&l arce 4urante la traneici&n de la den­

tadura mixta a permanente se ve iisminu!fa; el \Úlice tiempe 

en que la lengitui iel arco pueie ser incrementaia a\Úl iu­

rante loe tratamientos ortoi6nticoa es cuanie loa inciei~ 

ves muestran una 1nclinaci6n anormal hacia lingual e cuan­

•• el primer molar permanente se ha inclinad• mesialmente 

iespués de la p~rdida intempestiva de les segundes melares 

primarios. 

Bn algunos pacientes se ha ebeervado que existe una -

lengitui meeiodietal de 1.7 mm en el canino primarie mand! 

bular, primero y segundo molares primarios y, con respecto 

a la longitud meeiodietal correspondiente a loe dientes 

permanentes reuultan más grandes loe iientes primarioo. La 

diferencia entre la longitud tetal meeiodistal •e loe tres 

dientes primarios correependientee en el arco dental en -

cemparnci6n de loe tres dientes permanentes que lee euce­

den es ª'lo de 0,99 mm, ein embargo, la pérdida •• cena~ 

cio en la mand{bula, en ni~ee es de 3,9 mm y 4.88 mm en -

ni~as durante el cambie de dientes primarios a permanen~ 

tes. 
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Para llevar a cabo el análisis del arco !)ara una den­

tici6n mixta se necesitas 'l'ijeras para cortar metal, juego 

de raaiograf!ae periapicalee temndae con una técnica meti­

culosa, una regla milimétrica, un pedazt de alambre de --­

brence para ligadura de 0.26 pulgadas, una tarjeta de con~ 

trel para registrar medidas y un juego de modelos de estu­

dio. 

La medida en anche de loe cuatrt incisivos mandibula­

res erupcienados es la primera en toma.rae. Beta debe ser -

ieterminada antes que estos incisivos ocupen el espacie en 

el arce. Las medilae inaiviiuales sen anotadas, la medida 

en ancho de loe caninos mandibulares, primer• y eegundt -­

premolar se deben de medir radiográficamente sin que 'atoe 

hayan erupcionado. La medida estimada tambi~n debe ser an~ 

tada, en caso de que uno de los premolares esté girad• de­

be de tomaree la medida cerrespendiente al prem•lar del l~ 

«• epueete ie la bocaJ este nos daría una indicaci6n del -

espacie que se necesita para acomodar todos los die11tee -

permanentes anteritree a loe primerte molares permanentes. 

El siguiente paeo es determinar la cantidad de espacio di~ 

ponible para loa dientee permanentes y esto puede ser cem­

plementado ie la siguiente maneras con un pedazo ie 11~•~ 

ra de cobre (alambre de ~.026 pulgadue) contorneado a la -

forma. del 11rco y colocado en la euperficie meeial del r:iri­

mer molar del lado opuesto; el alambre debe pasar sobre la 

superficie de las c~spidea bucalee de loe dientes poeter12 

res y el borde incieul óe loe dientee anteriores de esta -

medidn debe de ser reetttdo ).4 mm, cantidad que se espera 

se vea dieminu!da de la longitud del arco dental como re-
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eultado de la inclinuci6n meeiul de loe primeros molares 

permanentes. As! que comparando lae doe medidas, el denti~ 

ta puede pronosticar con un buen grado de exactitud la ad.! 

cuada • inadecuada periferia del arco. Al~nos dentistas -

prefieren utilizar una reeia milim6trica flexible para la 

determinaci6n de la longitud del arco disponible. 



OAPI!ULO YII 
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llARTENEDORBS DE KSPACIO 

11 aantenedor de espacio es un aparato para conservar 

una zona o un espacio determinado, generalmente en dentad~ 
raa temporales o mixtas. 

Loe iaantenedoree de eapacio nos permiten• 

a) La coneervaci6n del eapaoio adecuado. 

b) Prevenci6n de malocluaionea interceptando la• ano­

mal!aa. 

o) Jlantener la integridad de laa Htructurae oral.H 

. durante período a de tenai6n y reducir el dallo cau­

sado por h4bi tos pernicioso•. 

Se ba dado i•portanoia a la tunoi6n, en cuanto ae re­

laciona con la capacidad del indi Yiduo para aaatioar ali­

•entoa 1 la armonía tie1ol6gica del aparato masticatorio -

total, ein embareo, debe conllideraree como una e.cuenoia -

del prooeao digestivo, ya que algunos probl••• digHtivoe 

en edad adulta tuneron su principio en 111 cavidad bucal -

del nifio. 

Las oualidadee que debe preHntar un mantenedor de e.1 

paoio ee resumen 1111 requisitos tunoionalee 7 priattooe • 

.JUlfOIOl.BS DIL llANTBllDOB DI ISPAOIO 

1) lanttDtr el di4aetro meeio""4.ietal del eepaoio tn eu to­

talidad. 

2) Permitir •l crecimiento vertical dt loe dientes 1 del -

proceso alveolar hacia adelante 1 hacia atuera de la r1 

gi6n ani:erior. 
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3) Que no interfiera en las funcione• d~ habla 1 deglueidn. 

4) Mantener el mon.iento fWlCional de 101 diente11 en laa 

piezae limitantee del espacio. 
li.· 

5) Prevenir la eolre erupoidn de loe dientea antagonietae;· 

6) Beetitu!r la funcidn maeticatoria. 

Debt110a en tar la autilaci&n de pieza• teaporalee que 

ftJ&ll a 1er'9ir como piezae soporte• del aparato, entando 

manipulacionee prolongada• ea. la boca del paciente. 

Loa aantenedoree de e1pacio deben iape41r el aumento 

de dentritua &liaenticioa 1 peraitir un ti.len aeeo de loe 

apara toe. 

Un untenedor ideal ser' aquel que lleno todo• loa r1 

quieitoe tuneional•• au1titu7endo ia pie&& dentaria, ein -

•barp, deede el punto de neta pdotioo H mucho úe in­

dicado la colocacidn de un mantenedor de 11pacio eencillo 

y pr'ctico, a la Tes de bajo coeto. 
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CLASIPICkCIOR DB LOS llANTBNBDORl3 DI 

ISPA.CIO 

Ha1 diterente• tipos de mantenedoree de eepacio, que 

p11eden eer construido• para las denticiones teaporale•, -

llixtae y peraanentes, Tariando eegdn el ndaero de diente• 

perdidos, la poeioi6n de loe aieoe, la edad fieiol6g1ca 

(desde el punto de vista dental). Loe aantenedore• de ••~ 

oio pueden no estar indicados para quienes tienen J'& una -

mal.oclu•i6n, en •H caso "' couul tari a un ortodoncieta. 

Lo• mantenedor•• de espacio deben 0011Bervar •l eepa-­

oio en el aentido •••io·di•tal 1 Yertical. Y el aantenedor 

ideal •• el que peral ta a loe dientH soporte el aoYiahn­

to tieiol6gl.oo correcto. 

De acuerdo a los taotoree que interYienen para la oon1 

b'ucci&n de eetos aparatos loe podr{aaos clasiticar ena 

1.- funcional••, stlli-tunoionale• 1 no tunoionale1. 

2.- '1jo1, removiblea 1 tijos-r .. oYiblea. 

).- Coneiderando el aaterial del cual se conatitu1ens 

- ••t,licoa 

• de aor:!lioo 1 

- coabinado• 

l.- '1JOS- Son aquello• que est'11 unido• a las piezas •opot 

te•, por medio de oementaoi&n, ••to1 a eu •e• •• diVi""" 

den eru 

l.l.- Lo• oonetruidoa por una barra soldada 7 unida r{gida_ 

aente en 1u• extr•o• a l•• do• corona• o banda•. 

i.2.- La barra ••~ 1oldada en uno de lo• soportes prot••1 
001 por uno de •u• extremo• 1 el otro va 101 .. ente ar-
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ticl.ll.ada a un tubo soldado verticalaente al otro aopot 

te prot,eico. 

1.3.- Loe que son fijos en uno de sus extre•o• 1 con un -­

simple deacanao en el otro lado. 

1.4.- Loa que tienen una doble articl.ll.acidn, es decir, t&!! 

to en el extremo aea1al coao en el distal, pe:raiten la 

aonlidad tisiol6glca de la pieza soporte. Se pueden • 

considerar como aparato• 1dealea. 

2.- R!llOVIBLBS.- Son aquellos que ut111aan sanchos o fol'llGe 

de reteno16n, pero no van ceaentadoe. 

3.- 'IJOs-RlllOYIBLIS.- Son loe cual•• una de 11\18 parte• .... 

conetitutivH (corona• o banda•) Tan tijoe por ceaenta­

ci6n 1 la otra puede ser r•on4a. 

nJOSI 

!IPOS D! IANHHDORBS DI .SPACIO 

De reaorte 

Por medio de 'bandae 

Vaciado 

De barra 

tipo puent;e 

De alaalre redondo 1 tubo bu.cal 

tipo acunado 

Tipo eliainador de 11f'gerao• 

tipo Oppenheia de eliminador de 11tuerao• 

!1 po de arco lingual 

tipo de llOlU 1 biOWlpide DO brotado• (Upo dietal) 

<Ju.fa de .. 11ler para •l priaer 110lar peraanente. 
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IÚUple 

De acrflico 
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11111.tipl• con acr!lioo 

Pr6teai1 parcial 

Pr6teeia total 

A.OfIVOSa Son aquello• oapacH d• Hr aju1tado111 para e~ercer 

la1 cantidad.te n1011ariaa de pre1idn, contra uno o 

•'• dientes, para aoTerloe a la poeioidn •'• desea­
da dentro del arco dentario. 

PASIVOS• Son di•efladoe a6lo para 11&11tener el e•ptl.Oio en el 

arco T loa aparato• de retenci6n, uaad.oa para r•t!. 

ner loa d.ientea en 1ua nuevaa poaioionee en lo• a:t 
coa. 
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KLABORACIO.lf OLINICA 

Bllsicamente, el odontóloBP debe:nC real.izar loa •i&Ui•e 
tea chequeos 1 

1) Bxaminar el per:til facial de loa tejidos blandos del ni 
Ro, para Yer ei •l mieao eatll de acuerdo con las re1a...­

cione• del arco. 

2) Contar loe diente•, tanto en la boca del nifto como en -

lae radiograt!ae ••ri.c!a• o pen.o1'alicae. 

J) n.terminar la rel.aoi4n del pl.ano terminal de loe eesun­

doe molar•• teaporario• e1 •l niilo e• aenor d• eeill afio~ 

4) lxaminar la• relacione• del priaer aolar permanente (et 

el nifto e• mayor de eeia afloe, o ia intercuep14acidn de 

loe segundos aolaree teaporarioe si el nifto ea aenor) 1 

anotar ai eon de Olas• I, 01.aee II o OlaH III de Angla. 

5) l:l:aainar lae relacione• canina• en aaboe ladoe del arco 

(loe caninoe teaporalee son, por lo general, lo• Wti.coe 

preHntee en el grupo ds joven). Loe caninos interio­

r•• peraanent•• aparecen entre loa ocho 1 di•• aftoe. ~ 

Lo• oaninoe superiores son oom\lllllente loe dl.timoe dien­

tes pel'lllUlentee de rHmpla&o que erupcionan. 

6) letablecer las relaciones de lae líneas mediae dentaria 

interior debe coapararae con •l plano ••dio sagital ta!! 

to en la poaición de mordida abierta (2 a 4 11m) como en 

la mordida cerrada. 

7) Anotar cualquier hlbUo oral hl nUlc que Htl creando 

ll&lpoeicionea dentariae. Jeto puede incluir loe ~b1toa 

de eucción digital, ••puje 11~. patronoe de 11'4eculo 

11ent0Diano hiperacttTO durante la det(l.uo16n 1 otro1. 



8) Bxaminar las relaoioneo del overbite de los inoieivoe -

superiores y loe interiores. Si exiete una mordida abi•t 

ta anterior, ae ooneidera un ov«irbi te negatiw. 

9) Chequear la relaoi&n overjet entre los incieiYOs eupe-­

riores y loe interiores. Bn el caso de una mordida cru­

zada anterior o de una maloclusicSn de Claa• 111, puede 

ser coneiderado como \ln over~et negativo. 

10) Anotar el 4.nguJ.o aproxiraado de loe ej•e longL tudinal.H 

de loe inoieivos centrales interior•• con reapecto al ~ 

plano del maxilar interior (borde inferior del ..xilar 

inferior). In la mayoría de lo• caaoa eat• Úgulo serte 

"' 90° %5°. 
11) letablec•r el peñaetro adecuado del arco inferior de 

ud• 'tal de ser capas 4e Htiur lo úa cerca posible 

donde ae localiaan ••jor loa bordea incieal•• de loa -

inc1a1YO• interior•• penaanent••• 

12) Hacer un an4l.iaie 41 eapaoio, que 1nclta1'• •l chequeo -

del 1apacio exiatent1, collO del eepaoio ntoeaarto, en 

loe aegmentoo poeterioree de loa cuatro cuadrantes ,. .. 

ra poder establecer •i ha1 lugar para peraitir la erui 

cicSn no obetaouliuda de loa canino• perunenha 7 el• 

loa priaeroa 7 aegundoa preaolar... bh adliei• pu.t­

dt rtali &arH a&lo •i loa cuatro pri••ro• molar.e ptr­

manentH 1 loe cuatro inoiaiTO• inf•riorH, han erup.­

cionado. 

13) In •l caeo de 1&1 mordida• crusadae poater1or1a, l&e -

diaeoa1on1• del arco entrtt lA• 1up1rtici11 •••tib&la-­

rt• 41 loe caninoe 7 de loa Hl'&J'do• mlarH t .. pora­

rio• ( pri•er llOlU' peraanenh •i Ht4 pre11n,t) 4t\lrtC 



82 

medir•• para determinar ei •l arco euperior tiene el -

ancho ellticiente para encerrar al arco interior en la 

oolwsicSn nonaal. 

PBBPAR1CIOR DI BUIHOS BBOIS!ROS DIAGIOB!ICOS PARA. CADA. CASO 

Sin wenoe regLstroa diapetiooe de un nUlo que ee -

aoepeoba tiene una 118.l.ooluai&n, el odontcSlogo ea~ incapt.­

ci'tado en el logro de la excelencia, ra eea en el diagn&a­

tico o trataaiento. La• buen.u 1 clara• radiograt!ae peri­

apicalee dt todo• loe diente• o una clara panor'-ica, per­

mi t• al odontcSlotDO obeervar loe diente• peraanent•• DO --­

erupoionadoe para ••tablecer 11\le poeioion•• co•o aeí taa-­

bi,n, oontarloe para chequear alguna poeibilidad de agen•­

aia o 4• ditntee .upernwaerarioa. 

Lee i•presiones con &lgl.aato, ~das adecu.adaaente, 

pueden aeegu.rar aodeloe de 7..,0 de calidad para aedir la 

longLtwt del arco 1 verificar el perímetro del 111..o. 

La apariencia durante la preHntacidn de un caao de 

modelo• ortod&noiooa que Htú bien terllinadoa, ein burbl.&­

~·• ni unchaa, ea una 4eaoatracicSn de l• babiliclacl del 

odontcSlo¡o que no deber!• Hr touda a la ligera. 

fOIA DI IIPllSIONIS Y !DIUllAOIOIC DI LOS IODELOS ORTODOIT! 

~ 

Loa paeoa para la toa de imprHicSn eon loa •iguien-

te ea 

1) Seleccionar una cucharilla euperior e interior de •luai 

nio ain ptrforaoionee 4e t.mano ad90uado, por lo general, 
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un tamaf1o menor del que se hubiera elegl.do. 

2) Ribetear con cera blan4a la periferia de cada cucharilla 

La cera deberi pri•ero cal•ntarse ligeramente sobre la 

lta. si se usan tirae planas de oera de abeja. n rib.!, 

t• de cera se realilar4 a. al.to en la sona labial 1 -'• 

bajo en la. zona11 lateralHe Dejar una sona abierta en 

forma de V para lo• frenillo• labialH •uperior e inte­

rior. 

3) Doblar la cera haoia arrita en la zona palatina distal 

( uorreaponde a la sona del Hllado poeterior). leto •1.E 

n para iapedir al algbaato que tlUJ& hacia atr4•, ha­

cia la sona de refiejo nauaeo110 en la uni6n del paladar 

duro con el blando. 

4) Mesclar wi alginato coa\in 1 corriente, pero uear de 15" 

a 2°" meno• de agua a teaperatura aabiente, que lo eefl! 

la4o en las indioaoionee. leto hace una mesola •e•peaa• 

que awaenta treaenda.mente la presi6n hidro•~tica duran 
te la colocaoi6n de la iapreei6n, preeiona el tejido -­

blando Yeatibular Hp&rÚdolo de loe rebordee alYeola­

ree 1 al mie110 tiempo da mejores dotal.lee. Adme, la -

aesela Hpeea anorta el tit111po de tragi.¡ado del algt.nato 

en boca a un ainuto o meno•. Para los niaoe -'• j&•ene• 

esto es realaente una ventaja. 

5) La carga de la cucharilla inferior H real.isa en do• ri 
picio• 110Yilliento•, usando una H~tul.a llena de alglna­

to. Luego la Hp4tul.a H •pleada para ali•ar ca«a aona 

110lar poeterior y a¡regar aaterial en exoeao en la por­

oi&n anterior de la cucharilla. 

6) 11 labio inferior del nifto •• eoetiene •eparato 4• lo• 
dientH anttriorH con una aano. La cucharilla inferior 

•• coloca priaero en la poroi&n an'erior 4•1 arco 1 lU! 
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go se rota hacia su ubicaci6n posterior usando priaero 

la preai&n digltal eobre el lado derecho y luego sobre 

el izquierdo. lo haoer recorte muscular. Permitir que -

la paeta espesa torce a loe tejido• blandos a ••parar•• 
del reborde alveolar. 

7) La oarp de la cucharilla nperior •• taabi'n reali&ada 

en doe mo'Yimientoe r'pidoa de una Hi>'tula lltu de al­

&:Lndo eepeeo. La H"tula ee uaa luego para reaonr •l 

exceeo de alglnato de lae sonae aolar•• agregando '8te 

a la porcicf n uhrior de la cucharilla. 

8) La cucharilla nperior .., colocada priaero en la parte 

anterior del arco, luego rotada, ubioWola en la sona 

po1terior, ueando la preai6n digital alterada coao en -

la interior. Bi ••to •• hace lent.aente, el odontcflogo 

puede controlar la cantidad de •lginato que ••capa del 

reborde de cera en la teraioacidn distal de la cuchari­

lla. A loa nifto• no lea gueta que prueben au reflejo ~ 

nau1eo10 1 este aho4o de toma de impreai6n diaainu1e -

considerablemente el !ndice de ~ueeaa. 

9) !oaar doe regiatroa de mordida con una eola hoja de ce­

ra de abejas o de cera roea. Cada hoja de cera calenta¡: 

· ee antH de tomar el regietro de aordida. Se UH una -

110rdi4a de otra para Hegurar la exaoti tud de la aordi-

4a durante el recorte de lo• modelos y la otra pnwan..., 

ce en la caja de modelo•. Puede utarH ooao alaobadill& 

durante la pre1entaoi6n del caao. 

llOOBH DI LOS •ODKLOS DI OHODOROU 

Loe p&•O• Ul&dOI eD el recorte dt lo• ao4elH IOll lH 

81 &Uitn'hll 
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l) Separar loe modelos de lae bases de goma 1 humedecerlos 

en agua fría. 

2) Desgastar el tal6n del modelo superior a 90° de la l!-­

nea aedia palatina de manera que la l!nea aedia del ta-

16D aea de 1 a 1.5 ca deade el molar ma. distal. 

3) Ubicar la poroi6n •uperior del aodelo contra la rueda y 

desgaetar hasta que el plano oclueal de loe dientee su­

perior•• aea aproxiaadaaente paralelo a la poroi6n IUP! 

rior del modelo. Luego. de•!Jlatar cada lado a 60° con -

reapecto a la línea del tal6n, uaando como referencia -

la lúaina de aluminio plana. 

4) Verificar loe 60° de cada lado ubicando el modelo eobre 

la lúdna de alWllinio, luego deagaetar laa caraa ante­

riores del modelo anterior a 25º con respecto a la per­

pendicu:Lar trasada a la l!nea media palatina, de aodo -

que la punta oonsti tUJ'& una extenaidn de la l!nea media 

del paladar. 

5) Desgastar el tal6n del modelo interior a 90º de la línea 

media y l\lego cada lado a 60° del taJ.6n. 

6) Calentar 1 colocar una de las 11ordidae en cera entre -

101 modelos para orientar la mordida y almohadillar loe 

dientoe. Luego, invertir loe modelo• y usando la porc16n 

euperior del modelo superior ooao referencia, de•guet&r 

cuidadoeamente loe talones de aaboe modelo• de modo tal 

que queden a la par. 

7) U.ando loe talonea que eet~ a la par como referencia, 

deagaetar la porcidn interior del modelo interior de -

aanera que queden paralelo• n la poro16n euperior del -

modelo •uperior. Deagaatar loe b11elea del tal&n a 60° 

con reepeoto al miamo 1 terainar el desgaste de lo• la~ 

do• dtl aodelo interior a 60°. 
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8) Calentar loe modelos en agua caliente para que no ee -­

trac~en y remover el modelo interior de la mordida -

de cera y desgastar un pie redondeado sobre el modelo -

interior desde canino a canino. 

9) Btlllover todas lae burbujas de yeeo 1 llenar cualquier -

oquedad con yeeo b\Úledo sobre loe modelo• humedecidos. 

Suavizar toda.u las zonas de tejido vestibular y labial 

con papel de lija negro h'1medo o seco, de 280 6 40<>-A. 

10) Suavizar todas loe bordee de los talonee y lado• con -

pequeffos pedacitos de papel de carborundum de 40()..A. hd­

medo d seco (el mejor papel abrasivo para euavi r.ar la -

superficie del yeeo, fabricado por 31 Co., ••consigue 

en comercios de venta de metal~s). Un dedo h1111edeoido en 

)eso seco puede uearae para pulir l~s espacios vac!oe o 

burbujas en el 7eso. SuaVil!Ar T pUlir luego con papel • 

humedecido de 4<>0-A o con una piedra plana. 

11) Luego que lo~ modelos se han secado durante 24 horas, 

•um'rjaloe en un recipiente de pl4stico con tapa, duraa 

te 20 minutos, lleno hasta la mitad con Model Glose (f! 
bricado por Columbia Dentotorm). 

12) Remover loa modelo•, enjuagarlos con agua tría, eecar 

y pulir toda la euperticie con un moVillliento de friccidn, 

usando tela de algoddn suave. 

A menudo se puede Gfectuar un •vaciado" adicional de 

oada imprtaidn con alginato que sirve coao aodelo de tra~ 

jo para la tabricaoi6n del aparato. 

La prueba de un buen par de iaodelo• de diagn6et1co, H 

que puedan coloca.rae eobre su.e talonee oon loe ditnt11 en 

oclue16n 1 que la mordida no caab1t, juagada aediantt la -

hoja de cera ro••· 

La compoeic16n del reto para ortodoncia puede alterar-
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ae pal'a hacer modelos más duros. Bato ae logra agregando H!, 

drocal blanco (yeso piedra blanco) al yoao. Ha7 que toaar 

en cuenta que cuanto mas duro es el modelo, saa ditloil -­

aer' recortarlo. 



88 

VBlffAJAS Y DBSVHNfAJAS 

JIANTEHBDORBS DE BSPACIO PIJOS& 

VENTAJAS.-
No hay dificultad del paciente para adaptara• a tlloe, 

ya que van colocados directamente en lae piezas dentales 1 

no tienen ninguna interferencia con la lengua. 

Bl paciente podrá colocar eu lengua en las posiciones 

normal.ea y no habri( problemas de tonac16n. 

El paciente no podr4 jugar con el aparato y por lo ta~ 

to, no et desajustar4. 

DESVIN!Ali8 .-

Pueden acarrear problema• al hacer erupc16n loa dien­

te• peraanentee, siempre y cuando no ee haya h~oho una re­

V1s16n peri6dioa del aparato. 

JIANfBNEDORIS DE ESPACIO REJIOVIBLES l 

Yl1'UJAS,-

Re faloil de limpiar, pend.tt la highne oral, puede -

utilizar•• en combinaci6n con otros prooedillientoa preYen­

ti voa. 

llantiene o restaura la dimenaidn vertical, puede WI&! 

lo solo parte del tiempo permitiendo la circul.aci6n de la 

sangre hacia loe tejidos blandos. Pueda conetruira• en tor 
aa eat,tica, facilita la maaticaoi6n 1 el habla, &JUda a -

mantener la lensua dentro de auu l!ai tta, 

Bat1aul.a la erupcidn dt loe dientea perunentte 1 PU! 

de haceree lugar para la erupoi6n dt loa dientea 1in la D! 

oeai4a4 de conatruir un nueYo aparato. lo •• neoe1ar1a l• 

oonatruoc16c dt banda1, facilita la Ytriticaci6n dt ex11--
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tenoia de caries. 

DBSYmfliJAS 1 

El paciente puede no usarlo, puede extraViar••• puede 

ro•perse o fracturarse; puede reatringlr •l crecimiento l! 

teral de la mand!bul.a si ae incorporan grapas. 

INDICA.CIONIS 

Para la oolocaoi6n de diferente• tipos de aantenedo~• 

de acuerdo a a 
a) La regl.6n a la que pertenescan lae pies.a• tal tantH. 

b) 10. ndaero de piezas taltanha. 

o) Jetado de loe aoportH, 1 

d) ldad dental del paciente. 

Se0tentoe antero-aupe~ior.- Algwiae personas pienean. 

que no •• esencial la coneervac16n del eepacio en esta r•­

gidn, creen que exi•tiendo el crecimiento lateral natural 

1 el desarrollo de la zona en respuesta al eet!aulo, loe 

dientes permanentes preaentan mayor taaaflo que los tempo­

rales, que van a reqplaaar. El probleaa ee plantea por­

que loe dientes vecinos a la &0na ateo tad& 1111 inclinan •2. 

br• la brecha producida por la p'rdida prematura de loa -

diente• t•poralee, sin eabargo, el eapacio entre canino 

1 canino no H dieminu!do, 1ino que ae va awaentando deb!, 

do al crecimiento t1eiol6gico 1 al desarrollo del incliYi­

duo. Se encutntra especialmente indicada eolo para cuaplir 

la tunoi6n est6tica, aunque contribu7• para pre••n1r •l d!, 

earrollo de h4bitoe de aucoi6n 7 favorece la ton6tica. 

Auí coao en loa caeos de p'rdidaa •111.tiple• de lo• ..... 
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dientes incisivoo superiora& temporales, la p6rdida de uno 

o dos solamente, pero de loe permanentes reqUiere la inme­

diata colocaci6n de un mantenedor de espacio, para impedir 

que loe dientes vecinos ocupen el espacio creado por el i~ 

cisivo perdido debido a las inclinaciones da los ejes den.­

tarios y a las tuerzas funcionales. 

Sos¡aento antero- inferior.- La p6rdida de lae piezas 

dentarias de esta región se presentan con mucha menos !r! 

cuencia que en la arcada superior, pero hay que tener cui­

dado pUesto que aetas pieaaa al perderse una, aotre~ene 

un completo colapeo de las restantoa, As! en el caso do -

la p6rdida de una de &atas, se colocar4 el mantenedor de -

espacio para conservar la brecha. 

SeglJ\anto posterior.- Ouando se presenta una p'rdida 

de un segundo molar temporal, ea de esencial i•Portancia 

mantener el eepacio en la arcada interior, puesto que eua 

ejes se encuentran inclinados hacia meeial durante el de­

sarrollo y eu erupci~n. Mientra• que en la arcada superior 

loe molares tienden a la inolinaci'n de eu eje hacia dietal. 

Ka muy importante la conservacidn del espacio de esta zona 

1 a\1.n mayor cuando se hubiera perdido la pieza un afto o m'• 

antes de la techa que le correspondía. 

CASO No. l.- Rn caso de que se pierda un aolo •olar -

temporal prematuramente y loa diente• vecino• est•n preae~ 

t•• mesial y distalaente, el tipo •'• •i•ple de aantenedor 

001111iati~ de un soporte (banda o ooroaa) en un diente con 

alambre redondo de calibre 14, que cubra el e1paoio, eold~ 

do al soporte en su extremo y encontrado tipo banda IUUNl o 

corona 1 anaa el punto de contacto con el diente en el la­

do opueato del eapaoio, 11 aegundo molar 1e pierde, el P1"! 
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mer molar temporal puede servir de anclaje, ei el primeroi 

se pierde, el segundo puede ser utilizado de ser posible -

con el mismo tin. 

CASO No. 2.- Si la p'rdida prematura ooneiete en 2 112 

laree temporales pr6ximoa, el aparato da ei•ple coneiete 

en un soporte colocado con el primer molar permanente con 

un alambre doble, extendi,ndoee meuialmente, ~cal y lin-­

guala•nte haciendo contacto con la cara dietal del canino 

a la al tura de la línea cervical. Beta alubre debe eer -

mayor, de calibre 18, ee adapta muy cerca del tejido blando. 

Las bicáapidea pueden entonces hacer eu erupci~n en el ee~ 

pacio que dejan entre e{ loe doe alambrea, dicho alambre -

puede aer retirado una vez que loa pr .. 01are1 ea~ IUfi-­

cienteaente erupcionados. Una de las desventajas de este -

mantenedor ea la falta de habilidad para prevenir la elO@e 

ci6n de las unidadee dentarias del arco del lado opuesto, 

otra variacidn que otros recoaiendan es el mantenedor de -

tipo acunado. 

OASO lo. J.- Cuando ee ha perdido el eegl.Uldo aolar 1 

el priaero no ha hecho erupoi6n, ea neoeaario hacer un ªP! 

rato el cual 11 inserta en tejido blando, 11 hace una cor1 

aa pera el primer molar teaporal. con· un alambre redon4o de 

calibre 14, aoldado a la auperticie distal en poeicidn ho­

rizontal. Este alambre ee dobla en '1!gulo recto en un punto 

juetaaente arriba del borde marginal del aolar peraanente 

que no ha hecho erupo16n. Se aneeteeia el ~ea oorreepon-­

diente ~ se hace una incisi6n en el tejido a trav6e de la 

cwü H paea el al.ubre hacia abajo para que dHCanet en -

la eupertioie •••ial del priatr •olar no erupcionado en •! 
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tae condiciones puede ser insertado el aparato, ea decir, 

cementado (gu!a de Maaaler). Se toman radiograf!ae que d~ 

muestren la relaci6n satisfactoria entre el alambre y el -

molar antes de la cementaci6n. Bl. primer molar permanente 

deberá ha~er au erupci6n verticalmente a lo largo de este 

alambre awnergido. Cuando el borde marglnal hace contacto 

con el ángulo recto (dobles en el alambre), la extensi6n -

de alambre que ae haya dentro del tejido blando ae remueve 

o corta. Bl tubo horizontal, guardará entonces de que el -

aolar no se mueva mesialmente. 

CASO No. 4.- Ocaaionalllente la situación ae pre•enta 

cuando ha1 p6rdida preaatura de molares temporalee bilate­

ralmente y loa molares permanente• no han hecho erupción. 

Loe caninos temporales normalaente no eon suficientemente 

tuertee para actuar como soporte• por la exteneidn tan -­

amplia como es la creada por la p6rdida de dientes conti­

guos. Si loe caninos en la mimu. arcada ee utilizan como 

anclaje paa17o y aotáan juntos, por medio de un alambre -

calibre 16, colocado lingualmente puede hacerse un aparato 

eatis!actorio, 19. que esto podría ser un impedimento para 

el crecimiento y desarrollo de cualquier arco, si ee pone 

un arco fijo, entoncea eete arco lingual debe eer proVis­

to de expanaidn en el segmento anterior por medio de una 

uni6n, la cual permitirá alg\Úl movimiento de loe dientea 

soportes. Esta unidn de expane16n ea r'cilmente fabricada, 

insertando en la parte media del arco lingual un tubo re­

dondo, el cunl ea soldado a uno de loe extremoa del alam-­

bre, el otro eeg¡aento ea solo insertado 1 puode moverse h! 
C1B afuera del tubo a medida que el crecimiento tr~iga ex­

pann16n al arco. Con eato aparato lateral establecido ee -
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conetru7en exteneionee eimilaree a aquella• uaadaa en a.,... 

rato• unilateral••· Si loa dos molare• bilateralaente ••-­
tb perdidos, entoncee doa alaabrH de calibre 14, corren 

en direcci6n posterior y deepu&a hacia abajo hasta eatabl! 

cer contacto con lo• priaeroe molares peraanentea. 

Si las extraooionea •on nr4ltipl•• de un aolo lado, •• 

puede uar un molar teaporal en el lado opuHto conjunta­

aentt oon la cdepide del lado contrario, oo.o pilarH 1 &!! 

olaje del aparato. 

CASO lfo. 5.- 111 diYer.oa oaHa H pierden poattrtorH 

en abo1 lados del a.roo ., el priaer aolv pel'll&Jlente .. ~ 

lo nfio1enhaentt erupcionado para accionar ooao eoport• 

(Hxaan), un arco lingual tijo-r•onbh ea un aparato •U'T 

11til, ya aea llandaa ortodcSncicaa o coronu vaoiadae, pue-­

d.n uavae en loa molarH. Un al.aabre redondo calibre 18, 

H oontorzaeado a la aupertioit linguo gingi'Yal de loa die¡ 

tea ponaanentea anteriores que quedan. 11 arco de alaabre 

•• aoatellido por medio de aedioa tuboa, ad-'• •• un un -

••suro apropiado para impedir el deaalojaaiento del apara­

to del paciente. Pueden uaarH &lubrH awd.liarea aolda-­

doa al arco para aotuar coso topea para la prevenci6n del 

cierre de espacio•. Con e•toa aparatos ea 11nioamente nece~ 

•ario reaovar el arco cuando hay necesidad de hacer alguna• 

al teracionee ain moV111•u lae banda• de loa dientes 1opot, 

tee. Ea, por lo tanto, ventajo•o el u•o de ••t• aparato Cat 
oo lingual ) • 

JU arco lingual. como mantenedor de eepaoio no prerte­

ne la extracoi6n de loa dientH en la arolld.a opaeata 7, 119r 

lo tanto, ••t' indicado cuando ha7 diente• perdidos en una 

80la arcada. 
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OASO Ho. 6.- Cuando ocurre la p6rdida de diente• te•P2. 

ralee el uso de aparatos prot,aicos en nifioa aoluoiona a Y~ 

cea el problema del espacio, la rentauraci6n de la tunci6n 

masticatoria y la eet6tioa. 

La 1ndicaci6n m4s frecuente es en los caaoe donde ee 

han perdido grupos de dientes. Be interesante anotar que -

loe nifios se adaptan rápidamente al uso de la prdteai• ~ 

oial re11ov1 ble. 

La placa puedt ser utilizada con o sin gnnchoa depen­

diendo de la eituaoidn, si aG utilizan los ganchos ea fre­

cuentemente necesario para loe dientes que aon abrazados -

por los ganchos el •er revestidos por una corona por talta 

de '1-eaa retentivas en loe contornos lingual y bucal de _..,. 

loe dientes temporales. 

Puede soldarse una asa 11 la superficie bucal o labial 

de la corona cerca del margen gingival que recibir' el ~ 

cho a impedirá que 'ate resbale oolusalmente. En •uohoa º! 

so• no ea necesario el uso de un armaz6n aet,lioo en la -­

oonetrucci6n del mantenedor. Un aparato efectiYO que inol! 

ye la barra lingual y loe dientes oonetru1doe totalmente -

se pueda heoer en aor!lioo. La eupertioie ooluaal puede Hr 

modelada en cera para que articUl• con loe antagonietae. En 

cualquier caeo cuando a• conetruye el mante~edor r .. ovible 

con silla 7 en el caeo de que el primer molar peraanente -

no haya hecho erupcidn, ee incluye un pedacito en el taldn 

de la dentadura para cauear compreeida en los tejido• en -

la parte aeeial del diente que no he hecho erupo16n meeia¡ 

aente. Cuando el diente haya ~echo erupo16n en poalo1dn -­

apropiada eete pedaoito puede eer remoYido 1 el paciente -

puede Hguir uaúdolo. 
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Ocasionalmente, cuando loe incisivos •dmpuralee ee -­

pierden prematuramente el uso de un mante11flll1or dt espacio 

no ea indiepenoable. Beta aituac16n requ1e· ~ el uso de m~ 

tenedor menos frecuente que cuando hay per~'~ª de alguna • 

otra parte de la boca, Cuando un incisivo permanente se -­

pierde a edad temprana, es indispensable La conetruccidn -

de un aparato do inmediato, pUes el espacio resultante tes 

der' a reducirse rápidamente y as! eliminaremos loe probl! 

mas que ee preeentariln en la epoca indicada para la reata!!_ 

racidn permanente. 

le mile probable que se necesite un mantenedor en el ~ 

co interior que en el superior por razones fon6ticas y eat! 

ticaa, puede ser necesario buscar un euetituto para loe ig 

oiaivoe temporales. Un simple 7 seguro ~parato para tales 

caeos consiste de un arco lingual soldado a be.ndae en los 

molares con un diente de acrílico o una carilla ateel fij! 

da en el ee~ento anterior. 
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TXCNICAS DB 
CONS!RUCCION DB llANTBNBDOBBS DB BSPACIO 

Laa·t•ontoao que podemos emplear para la conatruooi6n 

de aparato• prot•e1co& eonr directa, aeaidireoto e indire! 

ta. 

La deeoripci6n que baruoa de lu doni.oaa de oonetrus. 

oidn para aantenedoree de espacio lae liaitareaoa a tm.111e• 

rar 7 explicar 101 4iterent11 paaoa que ae ei11.1en 41 w:aa -
manera general en todos ellos, 7 e6lo tratareaoa indhidUA! 

aente aquella• variaciones eapeoialea que requiera deterai­

nado aparato. Loa paso• a ••gllir aona 

A) La tou de iapr11ionea 1 lo• poai ti w• obtenido• de -

•Uaa. 

Como para dom.ca ••t.direota • indirecta noe •7Udar! 

moa de modelos bien realiaadoaa en la actualidad el proce• 

diaiento 1d6neo e• la tou de impreai&n con alginato, ee • 

mucho ue aencillo 1 nos da copia• baetanh tielea, perai• 

ti,ndonoe con taoilidad la oonstruoo16n del poaitiYO. Ya -
que en loe ni.fto• ea caai iapoeible el u10 de aodelina como 

material de 1aprH16n. 

il náaero de iapreaionee aer' determinado por el tipo 

de mantenedor que vara a conatruJ.rae, •1 •• 4eaea un ªJ*.r! 

to que restituya la oclueidn, ser' neoeaario impresionar -

la regldn deadentada 1 la arcada opueata,un regt.atro de -­

mordida 1 el duplicado de poaitivo• en diterentea .. teria­

lea ooaoa ooeoal, alb&atron• e inYeatidura. 

31 ae trata de un aparato que no vaya a reetitUir la 

tuno16n maeticatoria, basta con obtener una iapreaidn de -

la regldn en la cual va a aer colocado el aantenedor de e1 

p&oio. 
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El modelo de piedra servir' como modelo de trabajo p~ 

ra la construcci6n del retenedor de espacio, una vez real! 

zados los eoportee (bandas o coronas}. 

El modelo de investidura, ser' usado dnicamente para 

el modelado de lae coronas soportes. 

La impresi6n de la mordida, se toma de manera ditere~ 

te en el nifto que en el adu1to, debido a la dificu1tad que 

ofrecen loe niftoa. Para lograr una impresi6n más fiel en -

relaci6n c'ntrica. Se hace que el niao cierre la boca y se 

presiona digi tal.lllente un trozo de cera rosa previamente r,! 

blandecida al calor de la ll!lmpe.ra, por la regi6n vestibular 

abarcando la zona a la que ha o han sido extraídas las pi,! 

zae temporales' se entr:!a la cera con agua o cen aire y -­

posteriormente se retira de la boca. 

Para el montaje de loe modelo• empleamos dos artic\ll! 

dores, en uno se monta el modelo de piedra y en el otro el 

de inveetimiento, utilizando la impreai&n de mordida para 

ello. Para loe mantenedores de espacio que no van a cwaplir 

la tunci&n masticatoria, este proceso de montaje de modelo 

no interviene en la construcoi6n. Siempre que el soporte -

prot6oico sea una 't>Etnda ortod6ncica o coronas prefabricadas. 

B) La oonetrucción del soporte (banda o corona). 

1) Bl uao de las bandas ortod6ncicaa noe ofrece variaa 

ventaj&a co110 medio de soporte para la adaptaci6n de una -

banda, no ae requiere prepa.raoi6n alguna en el diente a~po~ 

te, Bl acero inoxidable debe ser uaado en diferente• tor11ae, 

aiendo maa econ6iaico el de 180 x .005 y cuando ae trata de 

piezae temporal•• poaterioree ee uaan de 150 x .o~ d 125 

X .005. 
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La conetrucci6n de la banda puede aer por medio de -.. 

trea m6todoas directo, aemidirecto e indirecto, Kl m'todo 

directo ea el mAa recomendable debido a que ae consigue -­

una adaptaci6n perfecta de la banda 1 el tiempo de manipu­

lac16n ea míni•o en la boca del paciente; primero ae corta 

del carrete un pedazo de material que ten@!ll 4 c1u1 de long! 

tud, dependiendo del perímetro de la pieza aoporte, a1te -

trozo ae cierra en forma de anillo y aobreponiendo aua ex­

tremos en 1/2 6 l 11111 ae le dan 3 6 4 puntos de eoldadura, 

con un soldador el4ctrioo, una vez que ya tenemoa el ani-­

llo, at le pinza sobre un inatruaento roao 1 delgado con -

objeto de procederle de una pequeffa aaliente a aanera de -

ceja, la cual noa servir' úa tarde para pinzar la banda 1 

adaptarla a la pieza correepondienter eeta banda ee lleva 

a la boca del paciente y colocando la ceja por el lado V•! 
tibular, adaptando priaeraatntt la parte lingual marcando 

de preferencia el aurco intertubercular, una vez obtenida 

eata adaptaciSn, ae sujeta la banda en tata poaicidn aJUd'~ 

do•t con •l dedo !ndice o tl pulgar y a continuac16n con -

una pinr.a de 110 ae cierra la mencionada ceja, buscando r•! 

liaar una adaptac16n lo maa íntima que sea poaible, para -

mejorar el logro de lo anterior, •• puede abombar el anillo 

con pinzaa, 

Una vez adaptada la banda a la corona dentaria ee le 

retira de la boca y •• lleva al aoldador el6otrico en don­

de ae le dan 4 6 5 punto• de eolda~ura que deberio. •ituar­

•• precieament• en el lugar que fue marcado por la pinEa -

110 al oprimir la ceja entre au• bocados. 

Ya soldada la banda •• recorta una parte dol exceden­

te de manera que quede como l 1111111 de material a aemejanza -
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de peetai'!.a, la cual será doblada sobre la banda y a eu vez 

soldada a ella, sirviendo así de refuerzo para el soporte 

prot6sico. A la banda se lo hacen dos cortes, uno mesial y 

otro distal con objeto de liberar la papila interdentaria 

y evitar así su irritación¡.. dichos cortes serán en roraa -

semi-lunar. Hecho lo anterior, se lleva la banda a la boca 

del peci~nte y se prueba el borde gingivaJ., deberá quedar 

por debajo de la enc!a. La adaptación mas perfecta de la -

banda o pieza soporte ee consigue por medio del contornea­

do y pulido final. 

Cuando se hace por el m6todo indirecto, se toma la i~ 

presión de la pieza con el material de elección, ae vacía 

para obtener el positivo, que permita la manipulación para 

la adaptación de la banda que llegue por debajo del margen 

gingival, ae le har4 un recorte cuidadoso del modelo para 

que nos permita la adaptación de la banda en esta región. 

Para una adaptación mas adecuada habr' neceeidAd de -

recortar la pieza que está colocada distal.mente al diente 

eoporte, con esos pasos e8 f'cil de cambiar el contorno r! 

al, de tal forma que si 8e desea una impresión aislada y -

fiel de dicha pieza, habrá de colocarse preViamente un alee 

bre separador de la banda sobre el modelo siguiendo los mi~ 

moa pasos ya mencionados on el m6todo directo. 

Lae bandas prefabricadas, constituyen un magnÍfico r! 

curso para el profeeional. Para usar estas bandae ae toma 

el perímetro coronario y de acuerdo a la dimvnsidn obteni­

da se selecciona la banda haci~ndo cortes m•eial y distal 

del borde gingival y contorne&ndola para obtener una adap­

tacidn perfecta. 
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Hay bandas prefabricadas que ya vienen numeradas (fr\l­

Porm) del 1 al 12 auperiorea e interiores, con sus per!me­

troe o circunferencias en milímetros, los cuales van del -

niimero 1 que mide 28.50 mm al No. 12 que mide 40.10 mm. 

El m6todo eemidirecto presenta problemas de tiempo que 

complican y retardan la manu.f'actura de bandao ortod6ncicae. 

2) Construcción de coronas soportes. Estas requieren la 

preparaoi6n de piezas elegidas para recibir lae coronas y 

loe cortes eon rebajes m!niaos y en ocasiones no indi•pen­

aables, porque limita la eliminacidn de puntos de contacto 

a la reducci&n de la altura C\4Sp!dea, si la pieza elegida 

presenta alguna '1-ea retentiva habr4 que eliainarla. 

Los cort11 meeial y distal, se hacen por medio de un 

dieco de carburo de una luz 1 debeao• tener la preoauci6n 

al hacer el corte distal del eegundo molar temporal, con el 

objeto de no lesionar el esmalte del primer molar perraaneg 

te, puede uaaree wi alaabre de lat6n que sirva como eepal'! 

dor colocado entre el primer molar permanente 1 el segundo 

molar temporal, con el fin de que abra un espacio, el cual 

permitir' el volúmen suficiente de material. Con piedra -­

aontada se har' \lD rebaje de las cúspides y de loe 'ngulo•. 

Cuando loe dientes temporal.ea eon muy cortoe, la re-­

tenoi6n que presentan es inadecuada, lo cual permitir!a -­

una deeoementaci6n del aparato, eeto ee puede reaediar pr! 

parando lae cavidades en forma de surcos en 11111 oara1 la­

bialeo y lingualee, eotnn cavidades se pueden tallar con -

piedras de bordeo r1101oa hasta una profundidad aarcada -­

por la uni6o eaiaalte-dent1na, logr4ndoee aa! aa7or reten-­

oidn. Retou uurcos no necesitan hRoeree en diente1 que ti! 



nen el tama!lo normal. 

Cuando se preparen eurcoe no se deben prolongar los -

cortee haeta el contorno gingival, ya que estas r.onae eon 

maa eueoeptiblea a la caries que las superficies de esmal­

te que han quedado íntegras. Oon lo anterior, no b.abr' pr~ 

blemaa de padeci.tento carioso. 

La conatrucci&n de las coronas ae llevan a cabo en el 

laboratorio, deapu'• de haber tomado lae iapreeionea 1 ob­

tenido lo• po•itivoa. Bn el mercado bay coronas met,licae 

pretabricadaa, eatae corona• pueden aer adaptad.as t'oil•e~ 

te a las pi•za• temporales, haci,ndol~• un pequefto deasaa­

t• ooluaal 1 en ocasiones adn ain ,1, aon las 'l'ru- Jora, -

Boohi 1 lountain, las ha7 ordenad.aa nU116ricamente del l al 

76 1 claaitioadaa de acuerdo con au d1••nai6n aeaio-distal 

como sig\lel 

Del l al 30 para priaeroa molares temporal••· 

Del 21 al 35 para aegundoe molares temporales. 

Del 41 al 56 para primeroa molar•• paraanentea. 

Del 61 ai 63 para caninos temporales superiores. 

Del 63 al 66 para CRninoa temporales intericrea. 

Del 71 para inciaiTO lateral temporal. 

Del 75 para incieiYO central euperior. 

Del 76 para incieivo central interior. 

Obtenida(•) la(a) corona(•) met,ltcao, e• procede a -

llevarlas al modelo de piedra en el cual ae conatruir'° 

lae partee restantes del mantenedor de espacio. 

C) 11 vaoiAdo, soldado de aditamento• y tenainado del apa.-. 

rato. 
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Para el vaciado de aditamentoo •• corta el modelo de 

inveatiaient.2!,n doe partes, en cada un.a de ellas debe de -

quedar inclu!do uno de loe soportes. Se aoja el inveetimie~ 

to del ~odelo que tiene la cera del modelado y se enViete 

el conjunto llev4ndolo a un cubilete. Bl cubilete debe aer 

calentado al rojo, el vaciado e• hace con oro o metal in~ 

oxidable empleando cual.quier t'cnica y el uso de diteren-­

tea aparatos como la onda, aire a presido 6 .W:quina centr! 

fuga, por dl.timo se pul.e 1 adapta nuestro vaciado. 

Cuando sea necesario soldarlos, como sucede en la -
• 

conetru.cci6n de aparatos d• alambre 1 la banda ortod&ncica, 

se coloca a punto tundente (flux) hdmedo entre los dos 1 -

con el soplete el cu.al debe eaitir una flama corta, 1e ha­

ce correr la soldadúra, lo que ee logra con gran facilidad 

ain tener necesidad de calentar demasiado loe elementos ~ 

que forman el mantenedor de espacio, -,a que al hacerlo co­

rrería peligro de quemara• 7 debilitarse. 

Para soldar a mano libre, se sujeta la banc!a con la• 

pinzas de soldar 1 a• solda al ala.abre, hecho eato ae pro­

cede al pulido del aparato, el cual aer4 el final del pro­

cedimiento constructivo del mantenedor de espacio. 

Hecho lo anterior, J& puede ser cementado en la boca 

del paciente, el cual debe usar el diapoeitivo con natura­

lidad, puee no le ocasiona ninguna molestia. 
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CONSTRUCCION DH MANTENEDORES DE ESPACIO 

l'IJOS 

1.- De reeorte1 Este mantenedor de espacio, por au ~ 

sencillez en eu manufactura 1 lo económico en lo que reepe~ 

ta al material con que oe conotruye, es ampliamente reco-­

mendado para au ueo en las clínicas de servicio social. E! 

tá indicado exclusivamente en la pérdida de una pieza temp~ 

ral. 

El material necesario para la conatruoci6n de este t! 

Po de mantenedor de espacio esa alambre de acero del 0,09 

6 0.10 (alambre de ligadura) y resorte de alambre 0,09 x 

0,020. A la pieza distal anexa a la pieza perdida se le li 

gn con el alambre de acero en forma de asa, d'ndole dos o 

tres torsiones para logr1sr ltt fijaci6n del alambre. Se in­

troduce el reaorte de nlrunbre del tama~o apropindo por los 

dos cabos de la ligadura, con los cuales se liga en forma 

de asa a la pieza mesial anexa y-se dan final~ente doo 6 -
tres torsiones para asegurar en eoa parte la fijac16n del 

aparato. El cabo sobrante ee introduce en el eepaoio 1nter 

dentario• para que no lastime 111e 111ucooae. 

2.- Por medio de bl\ndae1 Eete mantenedor oonota de una 

bu.nda 1 de una extenei6n de alambre quo va a aer el manten~ 

dor propiRJ11ente dicho banda y anea, 

Oonetruco16n de bandas, eetaa puaden hacerse de meta­

les preoioeoe o de ncero inoxidable. El ~aterial con ~u• -

se oonetruye unn banda var!a en eopesor desde 0.12 mm a --

0.l 7 mm y en nnchura de 3 Mm a 6 t1m; u te material •e en .... 

ouentrk en una ctr1tn vari ed1\d da fonnaa, Independient .. ente 

del utertl\l. o del mhodo flhgido tl pNducto f1nal dtbe t.!. 
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ner las siguientes características: La banda debe estar -­

adaptada !ntimamente al contorno del diente sin 1nterter1r 

en la ocluei6n y debe extenderse 0.3 mm a O.l IRll por deba­

jo del borde libre de la encía. Bn las euperticiee meeial 

y distal, el borde oclueal de la banda debe llegar hasta -

la oreeta marginal. 

Bl. borde gingival de la banda debe estar festoneado -

meeial y distaloutnte para que no se encaje en las fibras -

periodontales que van a trav'a de loe tabiques. 

3.- Vaciados Este mantenedor está indicado cuando la 

pieza soporte está tan destru!da que se necesita el ajuete 

preciso de un vaciado par~ estabilizar el mantenedor de e~ 

pacio. 

Pl.lede emplearse una t6cnica semejante a la de la con! 

trucci6n de coronas dentales vaciadas en oro. Se vacía en 

oro tipo C y se refuerza con soldadura cualquiera de loa ~ 

nditamentoo porque el vaciado por s! solo no loa sostiene. 

La corona vaciada ee m's cara que la corona de acero pref~ 

bricada. Pero en ocasiones ee absolutamente indieponeable 

este uso como en loe caeos de dientes de forma poco comlin. 

Este mantenedor está indicado en cualquier sitio donde un 

diente temporal deba utilizarse como conexi6n do aparatos. 

4.- Do barras Se uoa deepu.6s de la p6rdida del primer 

molar temporal. Para la conetrucc16n de este mantenedor n~ 

ceaitamoe una impreeidn; la que en muchos caeos ee posible 

tomar antes de la extracc16n, ya que el paciente ea mala 111! 

nejable y el aparato estará liBto cuando el n1Ho regrese -

despu6s de la extraoci6n, Si esto no ee posible deberá in;!. 

ciarae el trabajo, cuando haya deeapareoido la irr1tnc16n. 

Deapu'• de la impreei6n ae r~produce con inveetidu.ra, ae -
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recorta la pieza que ser' extraída al modelo, se recorta -

aproximadamente con unfl profundidad do 2 111111 un surco a ni­

vel de loe cuellos de los dientes siguiendo la forma del -

bordo gi.ngival. Se colocR una banda en cada diente conti-­

guo, con material de banda que contenga 0.006 de oro por -

16 de platino puro. Se solda un alambre (pudiendo ser de -

oro) entre las dos bandas. Se corrige la ocluei6n en la b2 
ca y se cementa en e~ lugar. 

5.- Tipo puentes Kn realidad ee un puente, loe dien-­

tea pilares o de soporte se rodean con bandee, soldando e~ 

tre loe dos un puente de oro, a fin de f:>rmar u.na auperfi­

ci e masticatoria (funcional). Pueden usarse bandas ortod6~ 

cicas para loa dientes de soporte o coronas completas do -

oro fundidas. En este tipo las coronas son quizá más eati! 

fac torias. 

Al hacer las coronas, deben colocarse loa abridores 

de espacio, de alambre, durante una eemana, alrededor de -

los puntos de contacto de loe dientes oomprendidoe, hasta 

obtener un espacio que permita obtener \lllS bunda de cobre 

para tomar la impreai6n con :nodelina y obtener ae! un mo­

delo m4s fiel, el cual nos servir~ para el vaciado del mi_! 

mo; ya que eatu tipo de impreei6n noe será ~til en el ter­

minHdo y ajuste de la corona y todo el puente, 

6.- De alambre r~dondo y tubo bucal a En 6ete se real! 

za U1lfl impresidn con modftlinn y en tugur de la barra edlida 

se cortu un tubo bucal de longitud igual a la distancia que 

debe haber entre las dott bandae, ee oolda el tubo a una de 

ellas. Se ajunta el alambre redondo, de tlllllaño adecuado den 

tro del tubo bucal y se oolda a la otra bunda, de esta aa­

nerE• se hace un mantffnedor de espacio con m0Vim1ento libre 
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en cada diente embandado, lo que permite la expanai6n del 

crecimiento y eVita la 1nclinac16n mutua de eetoa dientes. 

Se pule y se coloca en su lugar. Este es un mantenedor de 

espacio sencillo pero eficaz, que se recomienda particul&!: 

mente para loa caeos en que falta el primero y segundo mo­

ler tempGral. 

7.- Tipo acunados Cuando ae usa aleaci6n de oro, se -

da forma a un pedazo de material para banda ortod6nc1ca, -

tamafio 0.0•)7 x .180 para que ajuste al molar posterior al 

espacio que deba conservar. Se toma imprea16n con modelina 

del 'rea, con la banda puesta sobre el diente y se reprod~ 

ce la impresión en yeso piedra. Se da forma de U a un •18!! 

bre ortod6ncico de buena calidad 0.030 ó 0.036 de manera -

que abrace la cara distal del diente anterior. Loa doa br~ 

zoa salientes se conforman y se aoldan bucal y lingualmen­

te a la banda. Bate aparato es de f'cil construcción y muy 

satisfactorio para espacios de un solo diente. 

8.- Tipo eliminador de eafuerzoa1 Se vacía~ banda 

sobre el primer molar permanente y t11111bi6n se prepara una 

banda vaciada para el canino. En algunos caeos oe corre -

meeial y diatalmente un disco sobre el canino para permi­

tir una mejor adaptación de la banda. Se oolda vertica1me~ 

te un pequeño pedazo de tubo bucal sobre la cara distal de 

el canino, en la que ajueta una Galiente de barra principul. 

Jil extremo poeterior de la banda princioe.l e• eolda a 

la banda molar. Cuando el aparato ee cementa en eu lugar, 

suele ser necesario cementar ambos extremos ul miemo tiempo 

debido a la protuberancia molar. 

Kxisten numerosae variedad•• de eete tipo de eafuerzoa. 
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Brauer coloca el eliminador de eefuerzoe en el diente dis­

tal y se solda la ealiente al canino para que ee mueva la­

teralruente durante el crecimiento. 

9.- Tipo Oppenheim de eliminador de esfuerzoes Se ajU! 

ta la banda de oro a loe molares contiguos al espacio que 

deja el diente extra!do. Se toma impresi6n con modelina y 

se hace el modelo en yeeo piedra con lae bandas en eu lu-­

gar. Se solda la pequeña saliente a la superficie distal -

de la banda anterior para proporcionar un punto de apoyo. 

Se modela un puente para que ajuete sobre la saliente, se 

hace el colado y el puente ee solda a la parte meeial de -

la banda distal. 

10.- Tipo de arco lingual& Be una forma de aparato o~ 

todóncioo indicado en ciertas condiciones, cuando faltan -

varios dientes. Se hacen los aftadidos necesarios al arco * 
principal y do este modo loe dientes ee mantienen en su d! 

bida posición, ee ponen agarradoree en loe dientee de ancl! 

jo, loe cuales permiten al dentista quitar ese arco princ! 

pal cuando sea necesario. 

in arco lingual puede ser empleado para. unir loo die,!! 

tea anterioree en loe canos en que ha habido p~rdidr. den-­

tal o para mejorar la apariencia estética, cuundo ee pier• 

den los dientes anteriores temporales prematuramente. Pue­

de soldarse una carilla do steel con un diente del ta&al'\o 

y color adecuado a un arco lingual grueso. Loa dientea -­

pueden agregarse incluso con materiales de resinas acr!li~ 

cae. 

11.- Tipo de molar y liicL1epide no brotados& (t1po di! 

tal) Ea un tipo de contraneeo fijado a loe dientes proxim! 
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lee emba.ndadoa tales como en el primer molE.r temporal y el 

canino. La extensión comprende la cara mesial del primer w 

molar temporal y el canino. La extensión comprende la cara 

meeial del primer molar permanente parcialmente brotado, -

evitando asi que se cierre el área del segundo bicúspide, 

pUede colocarse una bola en la barra para enganchar el -­

diente tempor~l superior impidiendo que se alargue en el -

espacio. 

12.- Guía de Masslers Para el primer molar permanente 

inferior en eru.pci6n, segdn Massler no es necesario inser­

tar la zapata en los tejidos como se aconseja comunmente. 

Es posible con la ayuda de una radiografía, se coloca en -

sentido distal con reepecto al primer molar permanente en 

erupci~n y sobre la encía, de manera que sirva de gu{a en 

cuanto el diente empieza a brotar, de este modo se roduce 

la posibilidad de inflamaci6n y de daaar el g'rmen dental 

de la bicúspide. 

La modificación de lasaler nos dice que es necesario 

redondear la zapata a fin de que siga más de cerca el con­

torno de la oara distal del molar perdido. Esta curvatura 

ayudará a enderezar al primer molar permanente en erupci6n, 

sin que la incl1nac16n meeial sea excesiva, como eucoda a 

voces con el eietoma original de Willett la parte inferior 

de la curva descansa sobre el tejido y ayuda a estabilizar 

el aparato. 

Eate aparato puede ser conetru!do con un alambre cur­

va.do (o. 04:)) que se eol da a un cit.equil lo o a unli corona V!, 

oiRda, la t4cnioa para la obtención del aparato 001 Obtener 

la impresión en modelina VRc1ada en cristob.'J.li ta, ee retil"a 

la modelina, se recorta milímetro y modio el contorno del 
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cuello, se enceran las coronéis y las zapatas, se procede n 

revestir, Si lo hacemos cuidadosamente s6lo será neceeario 

un pequeño ajuste par~ colocar el aparato en la posici6n -

correcta, 



CAPHULO VIII 
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USO DE ANCLAJE DURANTE LOS PROC&DillIBMTOS DEL 

MOVIMIENTO DBNTAHIO 

ANCLAJE INTRAORAL 

El anclaje debe ser cuidadosamente planificado porque 

con loa aparatos para el movimiento dentario mayor es dif! 

cil corregir los movimientos ind&eeados que pueden produ-­

ciree en loe dientes utilizadoo para el anclaje. El tiempo 

invertido en realizar las mediciones constantes para com'P!. 

rar las poniciones de los dientes en loe modelos de eetu-­

dio originttlee, con loe dientes del nifio, durante el curso 

del tratamiento, ea un pequefio precio que se paga para as~ 

gu.raree que no se eet' produoiendo una p6rdida de anclaje 

u otro movimiento indeseable. 

ANCLAJE SIMPLE 

Bl anclaje oimple involucra la ree1eteno1a planeada a 

una fuerza volcanto que pod.r!a cambiar la inclinaci&n axial 

del o los dientes sirviendo como la Unidad de anclaje. 

Ejemplo de esto, es colocar bandos en el primer prem~ 

lar inferior y en el primer molar inferior, con ganchos -­

eoldados oobre la superficie vestibular de cada banda. Si 

ae estira un elástico de gancho a gancho, la reeietenoia -

del primer molar al volcamionto meeial permitir' al pri•er 

molar volcarse hRcia dietRl. 

ANCLAJE RSTAOIONkRIO 

Bete ee la reoiatencia planeada al movimiento en con­

junto que ce.nabinr!a la poeici6n de una unidad de anclaje -

ein volcamiento involucr~do. ObViamente ei el anclaje e•t! 
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cionar1o pueda establecerse durante el tratamiento, es una 

forma de ree1etenc1a m'e confiable que el anclaje simple. 

ANCLAJB RBOIPROOO 

~ste incluye la resistencia planeada de doe unidades 

dentarias al movimiento, de tal modo que ambae unidades ee 

mueven una hacia otra durante el curso del tratamiento. Bj. 

laa tuerzas do tracoidn establecidas para cerrar un diaet~ 

ma dontario por medio del movimiento ortod6ntico de doa 1n 
cieivoa central.ea superiores por medio de bandas, alambree 

y eláeticoa. 

lNOLAJE DENTARIO COMPLEJO 

Como regla, el anclaje ae considera complejo si eetán 

involucradas mia de tres unidades dentales. 

ANCLAJE INfIWLUILAR 

Se describe como localizado solamente dentro de un 11! 

xilar, mientras que el intermaxilar ee establece cuando las 

unidades dentales de un maxilar eat4n enfrentadas contra -

las unidades dentales en el otro maxilar. 

Las urú.dRdea de anclaje pueden reforzarse o estar he~ 

chas para tener una raeietenc1a menor al movimiento, par -

medio del anclaje m6ltiple. Esto significa que ee incluyen 

tantas olaeea diferentes de anclaje como eea poeible en la 

fijaci6n y ajuote de loa aparatoa. 

Adui,a, hay anclaje de tejidos blandos y hueso. Ej. 

utilizando eete tipo de anclaje encontr1Lmos loa aparatos -

de Hawley auporior e interior. 
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ANCLAJE EXTRAORJ\L 

Es un tipo de anclaje eepeciRl extraoral, usado en la 

cofia de Kloehn. Está diseñado de forma tal que los mola~ 

res superiores de los seis aftoe puedan dietalizaree sin 

que ol aparato toque cualquiera de loe otros dientes en 

loe arcoe. Ueado el tiempo suficiente, eete aparato puede 

atrasar el crecimiento hacia adelante del maxilar superior, 

significativamente. 

La parte poeterior del cuello del niño ae ajusta con 

un rodete a trav6s del cual pasa una banda el4etica. Las -

terminaciones de la banda enganchan en loe ganchos del a­

lambre extraoral del arco de la cara y ejercen las fuerzae 

dietalmente. 

ANCLAJE OCCIPITAL 

Cuando se requiere el anclaje occipital, pueden fij&!:, 

se a la cabeza del nifto bandas pl4aticae o una red de tela 

que cubre el orWi~o. Los ganchos sobre la porción occipital 

sirven como puntos de adherencia de las bandae el4sticae -

que se extienden hneta la mentonera, que eet4 fija sobre -

el ment6n del nifto. A medida que las bandas el,aticae son 

ajustadas a la teosi6n adecuada, el niño siente una fuerza 

que est' siendo ejercida hacia arriba y ntráe contra el -­

ment6n. 

Ueado en un período de más de 12 meses, este aparato 

puede tratar las malocluoionea de pseudo Clase 111, mo•tr! 

das por loa nil'loe ·nda j6vunH, de 11odo t1ü que comienzan a 

eer de Cl~ee I por m~dio de la retracci6n del crec1m1ento 

de 111. mhndíbula. Debe tenerse cu1dado que lae bandafl de ltt 
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cabeza no ocasionen traetornoe como eon eurcoe en las par­

ten superiores y laterales de la misma. Si esto comienza • 

suceder, las bandas deberán de removerse y se usará una -­

red que cubr~ el cráneo. 



CAPITULO IX 
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APARATOS PARA KANTKNER ~SPACIOS 

HABITOS ORALBS r 

Suoci6n del pulgar.- Dl.lrante la infancia se adquieren 

hábitos orales que pueden considerarse normales durante la 

primera infancia, más sin embargo, si el hábito persiste -

puede provocar u.na protrusi6n de los incisivos superiores 

con una mordida abierta. En algunos caeos la aucci6n del -

pulgar puede ejercer una presi6n contra las incisivos int~ 

riores y causar su linguoversi6n. 

Existen muchos aparatos para el tratamiento y correc­

ci6n de la mordida abierta y la protrusi6n de loe incisivos 

centrales primarios causados por la succi6n del pulgar. ~ 

Uno de loe más efectivos para el tratamiento de lae mordi• 

das abiertas debidas a la succ16n del pulgar ea la pantalla 

palatina. Esta puede ser usad'l, ya sea, como un aparato f.!, 

jo o removi ble. Loe nii'ioe que colaboran podrán uear apara­

tos removibles. Aquellos que cooperan menos se les tratará 

mejor con un aparato fijo. A veces puede utilizarse un.a -­

pantalla vestibular de plástico para mejorar la reepirecidn 

nasal 7 romper con el hábito de eucci6n. El éxito en el uso 

de un aparato remoVible depende de lo eiguientea 

l.- Ganar la confianza del nii'io. 

2.- La habilidad del profesional para explicar loe benefi­

cios de la aparatología de una forma eimple y efectiva 

de manera que el niffo comprenda su responsabilidad en -

el uso del a¡:aruto para torminar con el hábito. 

Los niffoo que son Juicioooe con el uso del aparato r! 

movible responden favorablemente en un período corto. El -

tratamiento de elecc16n para la mayoría de loe ni~oe pequ! 
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f'1os ee la pantalla palatina fija. Pueden usaree bandas o -

coronas de acero inoxidable• Se utiliza un alambre de uce• 

ro inoxidable de l mm para soldar por puntos o mediante -­

soldadura las prolongaciones de la pantalla palatina. Las 

ansas o prolongaciones se inclinan hacia palatino de mane­

ra que queden ligeramente por detrás de loe incisivos eup! 

rioree. 

Empuje lingual,- Ha quedado establecido que loe hábi­

tos linguales aumentan el resalte moVicndo loe dientee an­

teroeuperioree hacia arriba y adelante, dando como reeult! 

do una mordida abierta. Son innumerables las causas del ·~ 

puje lingual, y so debería evaluar cuidadosamente eetoe e~ 

tados antes de comenzar el tratamiento. Es conveniente coE 

aultar al pediatra y al fonoaudi6logo para determinar ei -

está indicado un tratamiento foniátrico conjuntamente con 

el tratamiento oral. 

Uno do loe aparatos para controlar el empuje lingual 

es la pantalla palatina, ya eea de acrílico o de metal. 

La pantalla palatina puede ser removible o fija de-­

pendiendo de la madurez y cooperacidn del paciente. La pan 
talla palatin~ removible ea efectiva cuando el pacientft -­

realiza con formalidr.d los ejercicios con la oblft~ ein az~ 

car y con ll\ lengua, 

MANT~NEDOR~S DE KSPACIO UNILATr.:RALES 1IJOS 

Loe tree tipoe b.ieicos de los muntenedoree de espacio 

unilat~ralee fijos comunrnente ue~doe para evttar que loe -

dienten poeterioreo ee meoialicen y ocupen el eopacio nec! 

ourio pcar1• lfl erupci6n norl'ld de loe premolRree sons 



l.- Coronu y unea 

2.- Banda y ansa, y 

),- Pie distal 
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Su fabrioaci6n puede eer por el m6todo directo o ind!. 

recto, La confecci6n de un mantenedor de espacio de pie di! 

tal debe eer considerada cuando un segundo molar temporario 

ee pierde antes de la erupcidn del primer molar permanente 

vecino. La tarea del pie distal es conservar el espacio pr! 

vi.amente ocupado por el diente temporario perdido y guiar -

al molar que está erupcionando en su posi~idn normal en el 

arco. Habitualmente, ea en el arco interior donde la p6rd!. 

da potencial de espacio es mis crítica, Bn la mayoría de -

loa caeos, estos aparatos son confeccionados por el m6todo 

indirecto. 

MA.NfENKDOBIS DB ESPACIO BILATERALES PIJOS 

Cuando se considera un mantenedor de espacio bilate-­

ral !ijo durante el tratamiento, se asUJ11e que existe una ~ 

situación en la cu.al se produce una p6rdida de espacio bi­

lateral en el arco, Hay tres aparatos comónmente usados P! 

ra proteger loe arcos en eetae circunetanoine1 

1,- Arco lingual soldado fijo (inferior) 

2.- Aparato de Nance (superior) 

),- Mantenedor de espacio tranepal~tino (oupsrior) 

Arco lingual aoldndo f1;jo1 Bn ooueiones, un niHo pi•!:. 

de en forma prematura uno o máe molares temporarios bilat.! 

ralee en su arco inferior, El arco lingual eoldndo ee uea 

como un mantenedor de espacio bilateral fijo en el arco in 

ferior un la dentioidn temporaria • .b:e un nparato pasivo, -

que no puode ajuetaree unu vez que ent4 cementado a loa º! 
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gundoa molRres temporarios. Aunque ea posible realizar es­

te aparato con el m~todo directo, ea mejor utilizar el m'• 

todo indirecto. 

Aparato de Nance& Se usa cuando uno o más molares te~ 

porarioe se pierden prematuramente en el arco superior del 

niño. 

Mantenedor de espacio tranepalatino& Este tipo de ma~ 

tenedor se emplea en el arco ouperior para evitar que uno 

o Wllbos primeros molares ee mesialicen. En lugar de una a­

plicación distal directa de la fuerza para evitar la migr! 

ción mosial indeseada del molar, se usa el efecto de ancl! 

je de un brazo de palanca transpalatino. 

Este mantenedor de espacio requiere la colocación de 

bandas en ambos molares de loe seis años pero es de fácil 

confección como el arco lingual inferior soldado fijo. 

•ANTBNEDORES DE ESPACIO RBMOVIBLES 

Loe mantenedores do eepacio removibles de acrílico y 

ganchos de alambre se usan en niños que han perdido uno o 

m4s molarea bilateralmente en sus arcos dentario• superio­

res e interiores. 

Pueden tambi6n usarse CWl.ndo se hnn perdido dos mola­

res unilaternlmonte en un arco denturio superior. Loe man­

tenedores de eapaoio removibles de acrílico no tienen por 

regla general un arco VüatibUlar incorporado a elloe. 

PLANOS INCLINADOS INPl.\RIOHBS DE ACHILICO 

Se uenn para tratar mnloclue1ones que preetntan una -

mordida cruzada anterior qu• inYolucra uno o aaboe 1nc1si-
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voa centrales superiores. 

PANTALLAS ORALES 

Lae pantallas oralee se uaan en loe c~eoa de una raal2 

cluei6n que presenta protrusi&n y espaciamiento de loe --­

dientes anteroeuperiore• o cuando existe u.na mordida abie~ 

ta anterior. Para oer confeccionadas se usan varios m6to-­

doe 1 materiales. 

APARATOS HAWLRY 

En realidad hay dos clases de aparatos a loe cuales -

ae suele aplicar la deaignaci&n de Kawley, el superior 1 el 

inferior. De loe dos tipos el superior ee el m4a ver8'til 

y el más utilizado. 

Bl. aparato de Ha"1.ey inferior ee usa como retenedor -

pasivo despu'8 de la terapia con un arco lingual inferior 

o de un mantenedor de espacio pasivo remoVible deepu'a que 

se han perdido prematuramenh dos 6 da molares temporarios 

Tambi6n puede emplearee como un aparato activo para repoe1 

cionar un molar de loe seis años inferior que ee encuentra 

hacia diatal. Ya que este tipo particular de movimiento 

dentario es uno de loe m4e difíciles de loe movimientos m~ 

norem que pueden ser intentados por el odontólogo. 

La mayoría di.t loe aparatos tipo Hawley tienen gnnchos 

de alambre incorporados a elloa para ayudar a eu retenci6n 

en el arco ouparior o inferior del nifto. Habitualmente, -­

existe un arco veetibular que oe usa para alinear lae aupe~ 

ficiea veetibularea de loe dientee anteriores, como así ~ 

tambUn actáa. en la eetabilizaci6n del anarnto. 

Loe cuatro ~nchoo báeicou usados en estos aparatos -
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aon loa aiguienteas 

l.- Gancho · Adamu Bate gancho eeU confeccionado con 

alambre. Su 11ojor ueo correeponde a la contecci6n de ga.n-­

choe para loa segundos molares temporarios durante la eta­

pa de la dent1oi6n temporaria y loe primeros molares pe~ 

nentea durante la dentici6n mixta. 

2.- Gancho Oa Se emplea sobre loa caninos, primeros 1 

eegundoB molar•• temporarios 1 loe priaeroe 11olaree perma­

nentes. Como el gancho no puede penetrar eubgingi val.mente 

para au retenci6n, su uao se 11111 t~ a loe dientH que -

tienen obvias zona• de retenoi6n ginghal. 

3.- Gancho Crozat modificado• latoa a;vudan a la rete~ 

oi6n en laa zon.ae retentivae meeial 1 dietal. Lo• extremo• 

dt eete gancho pueden llegar ligeramente hasta la zona auJ? 

glngl.val. 

4.- Gancho en bolitas Para proporcionar una Htab111ot 

4ad adicional y ale,Wi incremento en la retenoi6n, et puede 

adaptar entre el primer molar permanente y el eegundo •o-­

lar temporario o entre el primer 1 eeeundo •olar.. t•pol"! 

rioa, una eerie de gancboe en bolita. Un gancho '11 bolita 

aoditicado puede realiuret doblando firmeaente la hraiD! 

oi6n del ala.abre. 

Lo• ganchos Adama 1 loe O eon loe que mejor •• adap.­

tan a loe molar•• maduros, .,.. eean temporario• o peraanen­

te1. ll gancho de Crocat modificado adapta bien •obre loe 

primero• molares per11&nentea parcial.Jlente erupoionadoes el 

al.ubre de extenai6n soldado a lo lar¡o de la eupvtich -

VHtibular de loe aolarH peraUt que el gancho alcance •! 

jor lae &onaa de retenci6n en meeial 1 distal. Loe gancho• 
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on bolita pueden adaptarse dondequ1ora que loe diente• po! 

torioroe est'n en contacto interpro:d.malmento. Loe ganchos 

en bolita modificados son en part1cUlar efectivo• ouando -

•e usan entre los molares temporarios. 

In general, ai el nUlo ee menor de ocho aflos, el Oro­

zat modificado puede eer la mejor •lecci&n para loe mola.­

roe do loe eeie af1oe. Tiene la deevontaja de que siendo un 

gancho eoldado, necesita un ti .. po adicional en el labora­

torio, para confeccionar el aparato eobr'e loe modelos. Un 

beneficio adicional del ueo de este tiPo de 1e10-11ezcla -­

( 1uo para ortodoncia 1 ai tad de revHtimiento grh) ea que 

el modelo caliento puede aumerglree en agua tría i11111edia~ 

mente doepu6e de oompletaree la eoldadura a la llama, para 

lograr que el modelo ae deaintegre 1 reoobrar el aparato -

llOldado •'11' simplemente. 

Xl gancho C ha sido cUlpado do causar sonas do deecn! 

citicaci&n alrededor de la zona gingival del diente • .leto 

rara vea ea caueado por el gancho, eino quo parece ser ºª! 
ea de la tal ta de una buena higiene oral diaria por parte 

del nifio. Bl chequeo del aparato a intervaloo de do• a --­

tree aemanae y la aplicaoidn t6pica do flúor cada tree me~ 

eee durante el tratamiento con movimientos dentarios meno­

res, aliviari mucho el problema de deecalciticacidn a lo -

largo do laa zonae gingivalee de loa dientes con ganchoa. 

Se tienen que fijar reglaa eetr1ctaa de que loa ni~oe no -

deben comer carameloe ni maot1clU' gomas de mancar durante 

todo el período de ueo de un aparato y BUS diente& deben -

eer oepilladoe de•pu'• dt cada comida y ante• de que ee r1 

tire. La motivaoidn en el eentido de una buena higiene •• 

absolutaaente oetnoial para cada niHo con un tratamiento 
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de movimiento dentario menor. 

El gancho Adame tiene sobre el diente la acción más ~ 

suave de todos eaton ganchos y ea causa de que loe molares 

de anclaje sufran el mínimo movimi~nto durante el trata--­

mi ento. Cualquier movimiento meeial de loe dientes engan-­

chados (p~rdida de anclaje) durante el tratamiento es inn~ 

cesaria e indeseable. Esta p~rdida de anclaje puede tener 

lugar a lo largo de un extenso período y algunas veces ee 

dif!cil de detectar sin mediciones. El gancho Adame puede 

tambi6n convertirse en un gancho que recuerda al de Crozat 

modificado, por medio de soldadura de un trozo de alambre 

para coneotar cada una de lae ansas en U del gancho Adame 

a lo largo del margen gingi val sobre la superficie veeti ~ 

lar del molar. La retención incrementada resultante justi­

fica este esfuerzo extra, cuando aquella aparecía mínima -

en un aparato donde se estaban utilh.ando loe ganchoe Adama 

convencionales. 

Hay ocho resortes báeicoe quo ae usan una y otra ve~ 

en variadas combinacionea. Algunos están inclu!doa en el -

c11erpo del acrílico y otros tienen qufl sold&ree con oolda­

dura de punto primero y luago con soldadura de arco al ar­

co veetibular. Hnbiendo otros resortes que pueden tenoree 

en coneideraci6n para su empleo en caeos especiales. 

l.- Resorte de arco vestibular¡ Para el aparato de -­

Hawley superior. 

2.- Resorte on Ws ~l principal uoo de éete es para -­

vuotibulurizar un Wu.co inc1eivo central o \!\teral en cu&!, 

quiflr arco. 

3.- Resorte en S 1 3u princip~l utlli.zao1Ón ee par~ VII!, 

tibul.nrizar un inoinivo oentr-.1 o ll\terlil en el "reo aupe-
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rior, puede modificarse para actuar cerrando un diaetema. 

4.- Resorte helicoidal anterior• Este resorte es uno 

de loe más vora,tiles de todos loe usados en los aparatos 

de Hawley. Sus funciones principales son veetibul.arizar a 

loe incisivos centrales y laterales y serVir como un reeo~ 

te que cierra el diaetema. 

5.- Resorte helicoidal posterior• Este ee un resorte 

nuís gr"llllde. Ea utilizado para proporcionar la tuerza nace_ 

saria para dietalizar a loe primeros molares permanente• 

superiores e inferiores desViados hacia meeial. Si en el -

diseBo del aparato de Hawley se encontr& el anclaje y la -

retenci6n adecuados, el resorte helicoidal posterior es un 

generador de fuerza extremadamente efectivo. 

6.- Resorte en campana con acrílico fieurado1 Es uno 

de los reeortos con m'e trampas para conetruír; ei se hace 

en doe aeBIJlentoe, su confecci6n ee más fácil. Rete reeorte 

se emplea para diatalar a loe primeros molo.res permanentes 

mesializadoe, 

7.- Resorte en hondas No es un resorte t'cil dt doblar 

pero si los requerimientos de anclaje y retenc16n aon bien 

cumplidos en el aparato de Hawley, puede funcionar mejor -

quo cualquier otro resorte para logr"ar la distalizaci6n de 

un primer molar permanente que ee ha moaializado. 

8.- Reaorto de rotaci6n vestibular a Eate resorte ee r! 

preaentativo de loo distintos tipos de reeortoe que pueden 

adicionw-at al resorte de arco vestibular de un aparato de 

Hawley superior e interior, para corregir la rotaoi6n o 

torei6n r~dioular de un incieivo central o lateral superior 

o inferior. 
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APARATO DE HAWLEY SuPBlUOR 

Puede usarse pura tratar los dientes anteroeuperioree 

protru!doe y espaciados (Claee I, tipo 2); mordidne cruza­

das anteriores que involucran n los incieivoe centrales o 

laterales superiores ( Clase I, tipo 3)1 mover loe molares 

de loa eeie ai'ios superiores hacia distal deepuée do hnberu 

producido una meeinlizaci6n (Claee I, tipo 5) y además co­

mo un aparato palatino para mnntener lae posiciones de loa 

dientes euperioree deepu~e que se ha completado el moVimie~ 

to dentario (tal como una retenci&n de todo el arco). 

OONVBRSION DBL APABA.'l'O DI HAWLEY SUPERIOR RKllOVIBLB EN UNO 

Pr.JO-RDOVI BLB 

La principal desventaja del aparato de Hawley superior 

removible ea el hecho de ser fdcilmente quitado por el niRo. 

ObViamente, algunos niffoe eligen no usarlo o usarlo aobre -

eu lengua fuera del arco palatino, donde el aparato no eJet 

ce fuerza pnra mover loe dientes a sus nuevno posiciones. 

Un nuevo enfoque en la confecoi&n de un aparato de Ha? 

ley ha probado que ea poaible de vencer la fácil remoci6n -

del aparato. Bate nuevo enfoque requiere la adaptaci&n de -

una banda sobro un molar temporario a cada lado del arco, -

Se une, con un punto de "oldadura, un anea de alambre 1 se 

solda por arco u la auperficie palatina de cada banda de m~ 

do tal que el anea de alambre apoye contra el lado del pal! 

dar, Eete anea ee incluye en el cuerpo del acrílico dol ªP! 

rato de Hawley, Las bandua no u cementan en poeic1&n sino 

que eet~n bien adnptadne sobre loa dos molaren temporarios, 

eirViendo como fuerza rdtentiva principal que mantiene UnA -

adaptaci&n firme del aparato contra el arco, Lna dos ba.ndae 
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reemplazan a loe ganchos interproximalee de menor adapta-­

cicSn. 

Bl anclaje aumentado para proporcionar una base de r~ 

ntetencia que permita a loe raeortee actuar contra loe die~ 

tes eeleccionadoe, es asombroso. La simple adición de estas 

dos bandas molares estabilizantee, !ijo-removibles, convie~ 

ten al aparato de Hawley en un eficiente aparato de ortodo~ 

cia, cuya versatilidad está limitada sólo por el &dontólogo 

que hace moncStono eu uso. 

Loe niHoe emplean eatoe aparatos como fijoa. ya que en 

la mayoría de los casos no pueden quitárselos sin ayudav 

Al padre ae le muestra cómo usar un tallador para en­

ganchar loe márgenes gingivalee de lae bandas para ejercer 

una fuerza hacia oclusal y quitar as! el aparato dos veces 

por d!a para su limpieza y cepillado. Sobre la superficie 

veetibul.ar de cada banda aolar puede soldarse un tope para 

facilitar la remoci6n del aparato. 

Es importante checar que los molaree temporarios no ~ 

est'n comenzando a moverse debido a la reabeoroión radicu­

lar, antes de adaptar sobre ellos las bandas. 

APARATO DE HAWLEY INPERIOR 

Puede usarse para mover hacia distal un primer molar 

permanente interior para recuperar el espacio perdido (Cl~ 

•e I, tipo 5) o puede ser utilizado como un aparato de re­

tenci&n total deepu's que se ha completado el moVimiento -

dentario. 
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CONVERSION DEL APARATO DE HAWL!rr INFERIOR UllOVIBLE BN UNO 

.FIJO-REMO VI BLE 

Un aparato de Hawley inferior remoVible puede conver­

tirse en un aparato mucho más estable y retentivo por la -

adioi&n de doe bandas molares con aneas soldadas adaptada• 

a los dientes temporarios. El tiempo y esfuerzo extra neo~ 

sarioe psra confeccionar este aparato, eetin ampliamente -

justificados por el marcado aumento en estabilidad que re~ 

suJ. ta. 

APARATOS DB BXPANSIOM PALATINA 

Aunque los aparato• de expansión palatina son de acr! 

lioo "fisurado" que pueden llevar un fuerte resorte en u, 
curvado hacia atrás sobre e! mismo, o pueden contar con un 

tornillo de expansión, se lee confecciona esencialmente por 

loe miemoo m6todos, que los aparatos dt Hawley. La mayoría 

de los aparutoa de expansión palatina ee realizan para tr!, 

tar mordidas cruzadas posteriores, aunque unos se confec-­

cionan para tratar una falta gen6tica de espacio. 

51 se uea un alambre en forma de U como mecanismo de 

ajuste de la expansión, el límite expansivo del aparato •! 
n{ teóricamente de 5 a 6 mm. A menudo, sin embargo, duran­

te el ajuste, el alambre en U se dobla en tal forma que el 

aparato no adapta m4e y entoncee r~haceree. R1. aparato con 

tornillo de expuneión puede extenderse 4 6 b mm. Cuando ot 

alcanza eee límite en el tratamiPnto, el aparRto debe reh! 

oerae pt.ll"a proporcionar unn expanei~n p0oterior, 
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CONVERSION DE APARATOS DE EIPANSION PALATINA EN APARATOS 

PIJO- REMOVIBLES 

Como los aparatos de Hawley, loe aparatos de expansión 

palatina pueden convertirse en aparatos fijo-removiblea, -

adaptando bandas a los segundos molares temporarios con ªD 
sas soldadas. Como las fuerzas de expansión se ajustan se­

manalmente, el aparato de expansi&n palatina fijo-removt-­

ble, se hace más y no menos, retentivo en el arco superior 

del niño. 

El aparato de expansión fijo-removibl• con un torni-­

llo ejerce mejor las fuerzas de expansión controladas que 

cualquier otro, y al mismo tiempo proporciona la gran ven­

taja de que puede retirarse de la boca del paciente en se­

gundos, para su ajuste. La utilidad de este aparato, abre 

la puerta a loe odontólogos generales para el tratamiento 

de las maiocluaionea con mordidas cruzadas posteriores (Cl! 

se I, tipo 4) con mejores resultados que con cualquier otro 

aparato. 

MODIFICACIONES DEL APARATO DE HAWLEY INPKRIOR 

La incorporaci6n de un resorte en campana, con la be­

rra conectora de acrílico fieurado, permitiendo la apertu.­

ra de loo resortes, es una de las moditicacioneo m's efec­

tivas del aparato de Hawley interior. Este diseño tiende a 

agarrar mftjor el molar que deber' moverse hacia distal y -

proporcionar, por lo tanto, un aumento de la estabilidad -

del aparato. Eete aparato ee el m'• difícil de mantener en 

poeici&n en el arco interior del ni~o. 
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RETRACTORES LINGUALES, TOPKS LABIALES Y ARCOS LINGUALES 

El uso de retractores linguales (tambi6n llamados ja~ 

las o rastrillos linguales) en el arco superior, es alta~ 

mente eCectivo para quitar al nifio el hdbito de aucci6n de 

pulgar u otvoe dedos. Estos aparatos deben usarse solamen­

te en niños mayores de cuatro años y en loe que su hueso -

alveolar en la porci6n anterior de loe rebordee, se ha co­

menzado a deformar definitivamente por el hábito prolonga­

do, Para el niño en el eetad!o de dentici6n mixta o precoz 

(seis a diez años) que presenta un hábito de succión de la,t 

ga data, complicado con una actiVidad de proyecc16n lingual 

que ha causado la significativa deformaci6n del hueso alve~ 

lar, dando como r&sultado una ~ordida abierta anterior, el 

empleo de l~s retractoree linguales deberá siempre consid! 

raree en el pri~er estndío de tratamiento, 

Un aparato de topo lnbial inferior, puada usarse cuas 

do un niño en la dentición lllixta precoz o rnedia, traga en 

una forma muscular doebalo.nceada que produce una fuerte -­

oontracci6n del m6sculo contoninno que provoca el apiflamieg 

to de loe incioivos. El topo labial defiende al labio inf~ 

rior del contRcto con loa inciaivoe inferiores y permite -

laB fuerzas debili tantfle ejorcidae por lR lengua pnra ali­

vtar ou npi~runiento. Eataa tuerzas 11ngualea, ejercidas -­

adecuadamente, eetablecer'n el arco ovoideo de loe incisi­

vos inferioree. Cuando erupcionan loe caninos perinanentea 

inferioreo, "bloquHn" a l•Js 1.nciei vos en la forma ovoidea 

deseada, 

At1n cuando ocneional:nonte, loe dientee ae mueven de -

unA !'or:.au no 11plllMda, el nrco linguu.l 1nr .. rtor ha probado 

eer uno de loe a¡ml'atoe llllllJ verdtilee utilizados en loe -
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movimientos dentarios ~enoree. Como aparlito activo ftJO-r! 

mo~ible y no solamente como un aparato pasivo para el arco 

inferior. La ánica excepc16n ea el arco soldado fijo descr1 

to como un rnantenedor de eepacio bilateral. 

Para la mayoría, un arco lingual ee considera solame~ 

te aplicable al arco dentario interior. Sin embargo, en -­

circunstancias especiales, pueden confeccione.rae moditica­

ciones del arco lingual para el arco superior. El aparato 

de Porter (o el aparato en W similar) es una de dichas mo­

dificaciones. Se usa para tratar mordidas cruzadas poste-­

riores en la dent1ci6n temporaria y mixta. 

TfUllbi&n puede emplearse un arco lingual palatino cuan 

do uno o ambos molares de loe seis a.i'ios, superiores erupoi~ 

nan ect6pioe.mente. En estos caeos, puede confeccionarse un 

aparato de Humphrey modificado para distalar estos dientes 

y llevarlos a sus posiciones normales. 



OONOLUSIONBS 

A trav4e del desarrollo del presente trabajo podemos 

decir que1 

Loe mantenedores de espacio y recuperadores de espacio 

en pacientes intantea están indicados para dar una buena -

tunci&n masticatoria 1 eat,tica adn on caeos de probleaas 

cons'ni toe. 

Se diseanrán las pr6tesis de acuerdo a las necesidades 

de cada paciente • 

.Bl. trauma psicol~gico del ntao con relac16n a su ee't;! 

do t!aico eer4 el problema m4s gl'ave al que se entrentanl 

el cirujano dentista; por ello oe importante que se eolio! 

te y obtensu la colaboraci6n de loe padree para ayudar al 

nifto a superar los eetadoe muchaa veces deprimentee, en -­

lo• que se encuentran. 

Las prdteoie requieren de un per!odo de adaptao16n por 

parte del paciente. 

Especial atenci6n debe dirigirse a las modificaciones 

que se hagan a loe aparatoo para dar espacio• librea a 101 

diente• por erupcionar. 

Se debe de tener eepec,ial cuidado en el buen ajuste 1 

adaptaci6n del aparato a loa tejidos blandos 1 diente• de 

soporte, con objeto de evitar complicacionee. 

Bl r.irujano dentist~, tiene la responsabilidad de h,a.. 

cer que el período de trana1c16n de dentadura primaria a • 

mixta 7 permanente sea el mejor post ble. 



Bn concluai6n diremos, que con loa mantenedores de •! 

pacio podemos resolver problemas deade aue inicios, •vita!! 
do futuras complicaciones 1 facilitando el desarrollo fun­

cional, eet,tico 1 psicol~gl.co del paciente. 
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