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I N T i o o u e e I o ~ 

La ortodoncia prevantiva nos permite diagnosti=dr y lle
var a cabo un trat~m~J~to ~de~u~do1 con el cual podernos
interce ·tar problemaa futuros a nueatros pacientos cuan.
do estos hayan 5Uf'rido lu p~rdida de dientes temporales
º permanentes prematuramsnte. Para aste ~ra~amiento con. 
tamos con mantenedores do espacio a l~s CU3las se rafia• 
ra este trabajo ~rincipulmAnte • 

El Cirujano Dentista de~e apli~~r tod3s l~s técnicas ne
cesarias para ln consarvacidn do las pioZds tenpor.ilas,
al'5n tratandose da caries profunda3, debemos tena.- prsne.o. 
te , que el mejor mantenedor de espacio ~s la misma pie
za den'!:aria. 

Evitar hd$ta donde ~ea posible las extra~cionas etom~tu
ras de piezas tempor~les, teniendo en considorac10n las-
cornplir.uciones que ~~to trüe consigo, debido a que al -
hjcarlo se podr1a iniciar unn m3loclusi6n, problemas font 
ticos y est§ticos. 

~onsidaro que indudable~onte exi•ten probleMas que pueden 
sór abordados por el Cirujano Den~ista en práctica gene
ral como son estos de 'ravenci6n, intercepci6n y correc
ci&n limitada de las m~laclusionos dentari3s por medio -
da aparatos ll~mados mantenedoras ~e espacio, qua expli
caré de una forQa lo m:s comprensible$ ~u runcion~l!dedt 
sus van taj.1!3, sus de~ventajas, sus· condiciones ~natl1micas 
y fisiol6gicas que este~ resulten. 



C A P I T U L O I 

l.- CONCEPTOS BASICOS DE CR;:!CI!T'.~~TO Y D:i!!SARRüT1!10 

DE MANDIBULA Y .MAXILJi!! 

El 'xito en el diag116stico, plan de tratamiento y procedi
entos clí.n:i nos en odontología, exiee un conooiHiento a :fondo 
1 crecillliento y desarrollo. La prevención ñe las deformidades 
ntofacialas dependen de una comprención acertada del crecimien 

y desarrollo relacionado con la base gen&tioa y las inf'luen
as ambiental.es. 

PERIODO PRENATAL 

Aproximadamente 21 d!a.s despu~s de la concepci6n durante el 
eríodo embrionario, la regi6n facial empieza a to!JlL;.r forma. En 
ate momento la cabeza estd compuesta principalmente por el pro
enc~falo cuY-a porci&n enterj.or sa combertirá en la prominencia 
&iba f'rontal que se encuentra encima de la hendidura buca1 en 

esarrollo rodeada lateralmente por los procesos maxilares rud! 
ntarioa que migran hacia la línea media para. unirse con el 

l.iegue nasal lateral y medio del proceso frontonaaal.. Abajo de 
a hendidur~. bucal se encuentra wi amplio arco mandibular. La e~ 

dad bucal primitiva o estomodea est~ lirú.tada por los procesos 
ontonasaJ., maxilar y mandibular. 

Entre la ternera. y octava semana se des<,rrolla la !JlaYOr P8!: 
e de la cara. Las prominencias maxilflres crecen hacio. ndelante 
se unen oon la prominencia :frontonaeal para formar el ma:xilar 

uperior. 
Debajo del estomodeo y los procesos ma..~ilares se encuentren 

oe arcos branquiales, el primero o ma:x:iler inferior es el pre
de la mandíbu1R y en la quinta sema..na. se divtingue facil-
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-~l f'iwl ele la. octava semana el ;,1; 1 r.C:é-.r primario se ha for
mado y exitJte ~o.1U:d1. • i 6n entre l.t cavidr1d nasal y bucal, en un 

princi¿io cerrada, por 11edio de las coanas primitivas. E1 paJ.a
dar primario se J.,,;::u.rrolla. y forma la premaxila, el reborde al

veolar subyacente. 
Durante el período fetal, "~urren J.1~:1b1oe en la estructura 

de la 1m.ra sobre todo aumentos de tamaño y cambios de pronorci6n 
aumenta el ta.maño del maxilar inferi·)r y la rel>ici5n anteropoet! 
rior ma.xilomandibular se asemeja a la del recidn nacido. 

&l la etapa fetal son inrortant~·s para los fines de este 
trabajo, en la zona de evolución dentaria, el maxilar superior y 
el inferior, cada uno crece de !Ikmera dit'erente pero .::o:I10 parte 
integrante del patr6n de crecimiento. 

MAXILAR INFhl11 .. irl (Mandíhulu.) 

úUrr.,nte el proceso de deet>.rrollo mandibular a.parece a. cada 

lado una barra de i.!artíle;.:;o Qua se extiende desde la poaiai6n 

del oido en desarrollo hasta 1a línea media. la cu.a.J. se denomina 
cartílago de Meckel ~ no es el primodio verd~dero de la ma.ndíbu-
1a poX"que esta no deriva de el .. La osificaüiÓn se inicie. en el 
tejido fibroso adyacente J.1 cartílago de ~eckel a cuyos ladoa e~ 
mienza a aparecer un centro de oeificaci6n. 

Bl1 esta é:>o,·u ~:e forma. el nervio dent !!'i,, inferior y el pr,2_ 

ceso de osificaci6n se inicia donde se bifurca en sus re.mas l.nci 
sivas :r mentoniana, progresa con rapidez y envuelve el nervio. 
El cartílago de Jleckel nunca se cubre de hueso en toda su ex
tenci ·b; perrlllille•·e hacia lingual de el y ee va reabsorbiendo 
gradualmente :lientras se delínea la foraa sandib'2l.ar. 

En la regi6n de los tuturos cóndilos, ap6fieie coronoides 1 

resión mentonia.na aparece el cart!lEgo secundario. En esta Últi
ma osificacicSn n6du.loe cartilaginosos accesorios, loe cuales son 
llamados os!culos mentonianos. El extremo posterior d~l oartíla~ 
go de tifeckel forma el martillo t el :fUnQUe y a1 hacer la W::doa 
conexi5n entre estoe y 1a mandíbula en el lig,'l.mento esf enomaxi--



1 
l:.""Jr y el lig .. mento a.nteri :ir del martillo, la yiarte del cartílago 

de Meckel encapsulado parece haber servido de férul~ para la oGi -~icaoi6n intramembranosa •• 
Al nacer, la a~ófisis coronoiues ea pequeLa, los germanes 

dentarios est~ en una canaleta osea, eín capa alguna que loa cu
bra. Las dos mitades d•' L1 mrtnd:Íbula se unen en medit:· por tejido 

fibroso. 

MAXILAR SUPERIOR 

Se osifina a. vartir C:.el te;;!ido conjuntivo. El maxilar se 
forma a partir de un centro de osifica.::iiSn en la región de lo 
que será la fosa canina. La .r>renaxila Ge desarrolla en su por
ci6n anterior ;.l ).lrtir de doa centros de oe1f'icaci6n; uno deba
jo del piso de la fo~~ nasal y ot~o en región de la futura fosa 
ificisiva. Para adquirir su forma característica la osificación
del maxilar se extiende hacia atrás, arriba, adelante y en sen
tido lateral, al crecer sobrepasa los elementos :formadores del -
premaxilar en su porci6n vestibular. 

A1 nacer son visibles los eleuentos prenux:i lt.i'es en la. por
ci6n palatina del maxilar; se hallan parcialmente se,~radoo uno 

1 del otro y de los :naxil!'ires por suturas similares a lds que unen 
a estos Últimos, con el cigoma, huesos frontales y esfenoides. 
Los procesos palatinos de cada lado se unen ¿or una :::1utur2. tra.ll! 
versal con el proceso palatino del hueso palatino. En este per!~ 
do los dientes tei:1poralec no ae hallen cubiertos de hueso en sus 

caras ocluseJ.ea. 

PERIODO p o s '.!! N A ~ .\ IJ 

El crecimiento y desarrollo in~ediat~~ente despu4s del naci 
miento, es continuación directa de los procesos embrionarions y 
:retales. 



MAXII.AR INP3RIOR 

El patr6n de c.~eci11ü erd;o de1 JDaXilar inferior según el con
cepto normt.1.l, correspond-e a una reabeorci.5n anterior en la rama 
ascendente y dep6sito en la posterior. Este creci~iento y reab
sorci6n ayuda a mantener la forma relativa de la rama ascendente 
mientras eficazmente ae mueve hacia atrás en el espacio. 

Aún cuando la mandíbula es W'l hueso intramembranoso, se ob
servan en ella dos tivos de osi~ic&éi6n endocondrial o cartilag! 
noso e intramembranoso o apoaicional sobre las superficies. To
dos los aumentos de tamafio se deben a apoeici6n &aea subperióe
tice. ecepto en el área de los c6ndiloe. Dicha aposición constitE: 
ye le. respuesta a la ~unoi6n muscular, crecimiento condilar y •

rupci6n de: loe dien'tes. 
il nacer, ambas ramas del maxilar inferior son muy cortas , 

los cóndilos y ap6fisis ooronoidee son pequefios e incluidos ha
cia atrás. Hay une. delgada capa de fibrooart!lago y tejido cone~ 
tivo en la !'Orci6n media de la s!n:fisis para separar loa cuerpoa 
mandibulares derecho e izquierdo. Posteriormente entre los cua
tro meses de edad y el afio de vida, el cart!1ago es remplazado -
por hueso. Durante el primer afio de Vida; e1 crecimiento por ap~ 
sición es acti110 en e1 reborde alveolar, eu la 1'Uperfioie distal 
superior de las ramas ascendantes, en el c6ndilo y a lo largo 
del borde inferior del maxilar inf'erior. 

El principal centro de crecimiento en el maxilar inferior 
esti:t en el cart:!liigo hialino de los edndiloe y en su cubierta de 
tejido conjuntivo fibroso. Esta área dnica presenta cambios siJn! 
lares a los que se ;:iroducen en las placas de las apÓfieis y en 
el cartílago articular de los huesos largo~ ya que h!lJ" simi1itud 
histoJ6gica1 sin embargo difiere porque los centros epifisia
rios no están cubiertos por tejido oonjuntiYO y por consiguiea 
te no crece en forma e.posicional.; el cartílago articular en el 
hueso largo suele ser de origen primario. 

La diferencin básica, que no se obserTS. en ningW:i otro car
tílago articular del organismo, es que el ca.:rti•lago hit1.lino del 
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1 
ccSndilo se encuentra cubierto por une capa densa y cruesa lh' ·te
~ido fibroso conectivo por lo que el cartílago del c6ndilo aume~ 
ta no solo por crecimiento intersticial, cuy~ capa m&s profunda 
se convierta en hueso, sino que aumenta de grosor por aposioi6n 
bajo la cubierta de tejido conectivo o sea a causa de la oapa 
inmediata de tejido conjuntivo que cubre al cartílago, mientras 
1e.s prof'unda11 están siendo convertidas en O'lrt!lago. 

F_a.oia el final del primer afio 1 el crecimiento de la mandíbu 

la se vuelve mds selectivo. El c&ndilo se activa al desplazarse 
el maxilar hacia e.bajo y adelante, hay una reabsorci6n en el bo~ 
de anterior de l.a rama, alargando el proceso alveolar. sta re
sorción está encaminada a dejar el espacio necesario para los mo 
lares permanentes, ya que es más rápida poco antes de la erup
ei~n de cada uno de dichos dientes. 

B1 crecimiento continuo del hueso alveolar oon la denti
ci6n en desarrollo aumenta la altura del cuerpo del maxilar inf,! 

·rior. Los rebordes alveolare.a de la mand:!bula crece hacia arriba 
y hacia afuera, sobre un arco de expanci6n continua; lo que per
mite a la arcada acomodar los dientes de mayor tamaño de la s~ 
gunda denticºi6n. Unicamente el ta.ma.ffo del proceso alveolar depea 
de de la existencia de dientes, el resto de la. mandíbula se des~ 
rrolla ~~d&pe~ientemente del nd.mero de ellos. \figura 1) --"'°" on CMCIUIENTO 

.4 ~ Ja CAftTIUGO 

figura 1 

LUGAlt •' AOICtONAl. 
l"AIU LOS DIENTES 
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El cuerpo de la mándibula se desarro1ia sobre todo hacia 
atrás, dicho cr~cimiento la al.arga. El ~ngulo o eontorno goni~ 
coa permanece relativamente invariable. La eminencia mentoniana
no existe en el. niño pequeflo, se va haciendo vieible en el alar
gamiento de la mandíbuJ.a lo cual se haya asocinda con apoeioi6n 
leve a medida que aumenta el espesor. 

El crecimiento en el c6ndilo y el crecimien'to del b<>rde Fº! 
terior de la rama ascendente, contribuyen a &.Ullentar la longitud 
del maxilar inferior; el crecimiento alveolar, que abre un espa
cio entre maxila y mandíbula en el cual se desarrollan los proo!. 
sos alveolares y e1 cóndilo, ayudan a la al.tura del 11S.Xilar; el 
mayor aporte en anchura está dado por el crecimiento en el borde 
posterior, a causa de la divergencia de las doe ramas hacia a:rue 
ra de abajo hacia arriba de mane:rEi qQe el crecimiento Por adi
oi6n en la escotadura sigmoidea, apófisis coronoidee y c&ndi1o, 
awnenta la dimenci6n superior entra la.a ramas. (figura 2l 

-""'.-+ ~ -
..¡.. 

... -CI!------+ 
+ 
+ 

., ..... + 

I , 
f i9ura 2 

I 
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JlAXILAR SUPERIOR 

El crecimiento del cor.1:--lejo maxilar, compuesto por los hue
os palatinos cigomáticos, premaxilar maxilar propiamente dicho, 
s intramembrn.noso y está influido por el creci:iiento de los hU! 
os de la base del cráneo. En el reci~n nacido, el complejo nnx! 
ar es menos definido en sus dimenciones que •l oráneo, su altu-

1 su 1ongitud estihl menos desarrollada.a que la anchura ya que 
dependen del crecimiento alveolar. 

El maxilar superior se encuentra unido al cráneo uercialmen 
~ -

te por la sutura frontomaxilar, ciBomático maxilar, cigomático 
temporal y pterigopalatina, por lo que algunos autores como 'l/ei!:_ 
may y Scher entre otros, orinan que el creoimionto en esta. zona 
es atraveá de las suturas y que desplazan al maxilar superior 
hacia abajo y hacia adelante; sin embargo hay pruebas de que hay 

dos mecanismos principales para el crecimiento del comolejo IS8.X! 
lar; crecimiento intersticia1 que quizá sea un rasgo secundario 
a eet!mulos primarios de factores e~igenétioos y creciniento por 
a.posici6n. 

El crecimiento interaticial es el crecimiento del tejido 
conjuntivo en las suturas y la disposici&n de las mismas que u
nen al maxilar con los huesos vecinos es tal que lo proyecta ha
cia abajo, atu.era y adelante. 

lll crecimiento po:r aposici&n sucede sobre el margen post&
rior de la tuberosidad, lo cual sirve para aumentar la lofl8itud 
de la arcada dentaria y agrandar las dimenciones anteroposterio
rea de todo el cuerpo del maxilar superior. La ap6~iais cigomáti 
ca se mueve en direcci6n posterior as! como el :malar se mueve 
mediante una eombinaci6n de resorci6'n de sus superficies anteri,2 
rea y aposicicSn a lo largo de su borde posterior .. El crecimiento 
posterior a la del maxilar se haya compensada por el crecimiento 
de la base craneana.., La apófisis cigomática se mueve en dirección 
posterior ae! como el malar se mueve mediante una combinaci&n de 
reaorcidn de sus superficies anteriores y apoeici6n a lo largo 
de au borde posterior • .El crecimiento posterior del maxilar se 
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' 
haya compensado 9or el \!reciiniento de l~ base craneana. Las apcS
fisis palatinas del maxilar y la zona premaxilar crecen hacia a
bajo debido a la deposici6l'l 6sea. sobre 1.a.s diversas superticiea
inferiores junto con la resorci6n de las superficies contra la
terales. 

El crecimiento palatino aigue el principio de la V en eXP8!!; 
ci6n por lo que el crecl1ie!'lto S".lbre los extremos librea aumenta 
la distancia entre ellos mismos; los segmentos veatibulSl"es se 
mueven hacia abajo y hacia afu~ra al desplazarse el maxilar sup! 
rior hacia abajo y a.delante lo que aumenta el ancho de la arco.da. 
superior. 

El crecimiento hacia afuera del cuerpo del maxilar propor
ciona una base cada vez mi!s ancha para el proceso alveolar y 
el aumento de tamafio en sentitlo anteroposterior por medio del 
crecimiento del proceso alveolar que es constante da l1:J8Ur a los 
dientes permanentes en erupci6n •uceaiva. Los diversos JIOTimi&!! 

tos del iaaxil~r superior en crecimiento contribuyen a la be.se 
tunciona1 pa.ra la migraoi6n de 1os dientes.. Loe ajusi;es en la ~ 
sici~n de las piezas dentarias que han hecho eru.pci6n Y' 1aa qWl 

atS.n no lo han hecho son necesarios por el creciniento y mov:imi.en -
~os de remodelado del hueso portador de dientes. 

9 



1 
O A P I T U L O I 

2.- DESARROLLO ])E LA DENTIGION DEO!DUA Y PERMANENTE 

!odos los dientes deciduos empiezan a calcificarse ¡_j,lrededor 
del ouarto y seato mea de vida intrauterina. 

Al momento de nacer se encuentr~ calcificadas las coronas -
de 1os incisivos centrales en su tercio incisal un poco menos que 
la de loe inoiaivoa l.aterales, también se observan la.a cúspides 
de los caninos y las caras masticatorias de los molares 
caloi~cadas. AdemAÍs de la dentici&n temporal se ven los 

poco 
germe-

nea de los dientes permanentes 1 el inicio de la caloi!icaci6n de 
los primeros mol.ares. 

La erupci6n de los dientes deciauos se inicia al. terminar -
1a caJ.oit'ica.oi6n de la corona e imnediatamente despu.&s de que em
pieza a calcificarse la re.íz. El proceso eruptivo se cree estti re 
gido por un control end6crino y que es el resultado de la aeción
simultanea de diversos fcm6menos oomo proliferación celular y aP.Q 
sici&n osea alveolar • . 

En la temporP,l loe di ente• in:teriores suelen erupcionar uno 
o dos meses antes que los superiores correspondientes; as! apare
ce primero el incisivo ~entral seguido del incisivo later-al., dem
pu.tis de1 primer molar y por dltimo el canino y el segundo molar. 

Durante la erupción de los dientes de remplazo, ocurren aa.-
ohe.e e.c<ti vidades aimul. té'..neamente. 

a) La raíz del dien1;e permanente se alarga 
b) La raíz del diente temporal. se reabsorbe 
o) El. proceso alveolar aumenta en altura 
d) Movimiento del diente permanente hacia oclusal 
e) El borde inferior de la ma.nd!bu1a que muestra mucho menos 

aotindad de crecimiento q_ue los otros procesos. 
(ver figura 3 ) 
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Es importante conocer la cronología de la primera dentici6n 

para poder establecer medidu.ti preventivas ya que estas son posi
bles cuando se conocen los límites de tiempo normal en que ee d.!:, 
sarrollan estos fen6r·enos. 

p I E ZAS IfAXII1 AR ES 

PIEZA INI\JIO 0AL OANTIDAD D~ .e:5JlALTE ERUPOION 
DENTARIA CIIPICACIOli ESMALTE POR- E!tl'-'T,EA.00 

IN UT.&RO MADO AL NACER 

Incisivo 4o. mes 5/6 de la l 1/2 meses 7 1/2 meses 
central corona 

Incisivo 4 l/2 mes 2/3 de la 2 1/2 meses 9 mese a 
lateral corona 

vn.nino 5o. mes 1/3 de la 9 meses 10 meses 
corona 

Primer 5o. mes Cdapides 6 mese e 14 mese a 
molar unidas 

Segundo 60. mes CÚ!lpides 6 meses 14 mee es 
molar aisladas 

PIEZAS ilANDIBULARES 

Incisivo 4 1/2 mes 3/5 de la 2 1/2 meses 6 meses 
central corona . 
Incisivo 4 1/2 mes 3/5 de la 3 mee ea 7 meses 
lateral corona 

Canino 5o. mea 1/3 de la 9 meses 16 meses 
corona 

Primer 5o. mes Clispides 5 1/2 meses 12 meses 
molar unidas 

Segundo 60. mes •Jliapidee 10 meses 20 aeaea 
molar aislada.a 
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1 
Los resultados de la mayor parte de los estudios clínicos 

realizados, indican que los dientes de las niñas erupcionan poco 
antes que los dientes de los niños e3to es d~bido '.''! la diferen

oia sexual en el momento de la calcificacidn dental. 
Ocacionalmente pudimos observar en niflos recien n..'lcidos die!! 

tes que pueden ser dientes temporales supernumerarios {natales ) 
cuando están presentes al nacer. (Neonatales) cuando erupcionan
en los primeros 30 días de vida este fen6meno se considera de C!; 
rlicter hereditario. 

La mayor pa:rte de loe dientes erupcionados prematuramente , 
aon muy m6viles a causa del linitado ñE>sarrollo raüicular que 
presentan. A.lgUnos pueden tener tanta movilidad que existe a1 p~ 

11gro de desplazamiento del diente en este caso está'. indicada au 
extracci6n • 

.En un periodo bastante corto, el diente prematuro se estab!_ 
1izará y los demás dientes del ar~o dental eru.pcione.rán. 

A loe dos aifoa y '!lledio la dentici6n decidua general:nente se 
encuentra completa y funcionando. 

A los t;t'es aííos de edad, las raicea de todos los dientes 
han concluido su formaci6n. En esta edad existen indicios de la 
futura ocluai6n, un examen clínico de la den.ticicSn decidus. y la 
medioi6n de los incisivos permanentes. 

Los espacios príir.ates tienen especial importancia en el e~ 
bio de denticid'n por que permiten el movi •. 1?.ento mesial de loe d! 
entes posteriores cu.ando hacen erupcicSn los prirneros molares pe~ 
me.nentes facilitando la co1ocación de estos en posicidn normal -
de ocl.usi6n. (figura 4l 

figura 4 

ESPACIO$ ,i. JU M.A TES 
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Se pensaba anteriormente que los espacios prima.tea aparecían 
s,ontáneamente entre los 3 1 los 6 afios de edad, investigaciones 
e~terlte::.J r.:onlrr~d.icen esto. 

Ya ::ue :Je presentan pocos cambios dimenciona1es de la denti
ci6n primaria desde el momento que termina., hasta que hacen eru.p
cidn sus sucesores permanentes. 

Pero la medida circunferencial desde el espacio distal. del 
segundo molar deciduo de un lado basta el espacio dieto.l. del lado 
opuesto, moatrari poco cambio hasta la eru~ci6n de los incisivos 
pe1-manentes. 

De los 5 c.. :'o$ 6 a.fios, justo :3..ntos de la 9.Xfoliacic:Sn de loa 
incisivos primarios, existen Ill!Ís dientes en loe maxilares que en 
cualquier otro tiempo. Loe dientes permanentes es desti.X':t'ollo ee 
esttfn moviendo más bacia el reborde alveolarr los primeros mola~ 
res están a punto de erupcionar. 

E1 tiempo comprendido entre l.os 7 y loa 8 e.fios de edad es 
crítico para la de!rtición en desarrollo por lo que ea neceeario -
que el dentista haga observaciones frecuentes es e$te momento. 

Algunas veces el examen radiogrt(fico revela resoroi6n anor-
mal de las rP-ices de los dientes deciduoe, dientes supernwnerari
os o dientes ausentes. 

Los datos co=p!.etee de1 d1agn6stico puaden indicar la conve
niencia de hacer extracciones seriadas o si se ha perdido alguna 
pieza primaria; mantener el espacio para permitir el ajuste aut6-
nomo de los dientes permanentes. 

Entre los 8 y l.os 10 años de ekd, la reaorcicSn radicular de 
1ors molares temporales sé •nowm.tra ace1erade., en este moaento ~ 
dos los dientes permanentes aal•o los ~erceros molares han termi
~do la ~ormacidn corona.ria. Tambi&n en e151;~ edad loa ápiaea de -
loe caninos empiezan a sufrir resorci~n. 

ta variaci6n individual. es muy grande en. cuanto a edad 7 sa~ 
xo da cada nifio. Un estudio radiogr¡!f'ioo nos proporciona. datos d.
tiles. En el maxilar inferior, la anchura coabinada con el ca.ni.no 
el primer 7 segundo molar desiduo es aproximadamente de 1.7 l!l!!l aa -7or que el e.ncho combinado del primer :r segundo premolar. 



El maxilar superior, la cliféJ'fl1c-ia combinada de esta dimen
ei6n tienen u.n promedio de solo 0.9 mm esta diferencia de espa

cio para cada segmento maxilar ae llama " Espacio libre de Nance" 
Loe primeros molares permantea conservan una relaci6n borde 

a borde hasta que se pierde el primer ~ eeg>.indo molar déciduos. 
A esta relaci6n se le conoce como planos terminal.es y es observ~ 
da en un 5~ de los nifios durante el desarrollo nor:nal. de la de~ 
'tición. 

Este es un f'en6meno normal que .no deverá causar preooupa
~6n ya que el plano termini.ü es elimina.do y la correcta intard!. 
Jt~aci6n entre las cúspides y la.e fooetas solo se establece dea
pu&a del cambio de loa mo1ares y caninos deciduoa por sus suces,g_ 
ras permanentes. 

El de•plazamtento Il8Sial de los molares inferiores, 
e1 espacio libre que existe de le arcada in:ferior. 

ocupa 

CROIOLOGLl. DE LA DENTICION PE!illiANB'NTE 

PIEZAS X'AXILARES 

p¡gzA INICIO CA_!! ESMALTB COMPLETO ERlJFCION 
DiftABI.A CIPICACIO!f 

Incisivo 3 - 4 meses 4 - 5 afios 7 - 8 años 

central 

Incisivo lO .... 12 " 4t- 5 afios 8 - 9 años 
lateral 

::ranino 4 - 5 meses 6 - 7 aiioe 11 - 12 aflos 

Primer l 1/2 - 5 - 6 a.íioa 1.0 - ll afioa 
premo1ar l 3/4 afios 

segundo 2 - 2 l/2 6 • 7 aftas 11 - 12 a.fioe 
premolar afio a 

Primer il nacer 2 1/2-3 añoa 6- 7 afios 
llOJ.ar 



Segundo 
molar 

2ercer 
molar 

PIEZA 

DENTARIA 

Incisivo 
central 

Ir..cisivo 
lateral 

Janino 

premolar 

Segundo 

premolar 

Primer 

molar 

Segundo 
mo1ar 

Tercer 
mol~.r 

2 1/3-3 afios 

1 - 9 afias 

P I E Z A S 

INICIO ~A!! 

CIFICAOION 

3 - 4 meses 

3 - 4 meses 

4 - 5 meses 

1 3/4-2 afios 

2 1/4 -
2 1/2 años 

Al nacer 

2 1/2-3 afios 

8 - 10 ciios 

JRONOLOGIA Y SE~UENCIA 

7 - e afios 

12 - 16 afios 17 - 21 .E'..fioe 

M A ~r D I B IJ f, .\ l B S 

4 - ; :.dos 

4 - 5 afios 

6 - 7 afios 

5 - 6 ~..flos 

6 - 7 r'XOS 

2 l/~-3 afias 

12 - 16 afI.os 

12 - 16 ruios 

BRUNION 

6 - 7 :l!.os 

7 - 8 años 

9 - 10 afioa 

10 - ll xfor: 

11 - 12 aftos 

6 - 7 e.fioe 

l.7 - 21 afios 

17 - 21 años 

Al aparecer el primer diente per:n.-:nente en la ca\•ida buca1-

se inicia al per!odo azaroso de ln transferen•:io. de le. denticidn 



1 

temporal a. J.ei permanente. Los dien.tes permanente~ pueden ser éi.e
susti tui..·ii.Sn o sucesores cur ndo reemplp:·an un predecesor teoporal 

como en el caso de incisivos, ce.ninoa y pre!llolbres, o 

plement::irios o surle;.:ent•1.I'Í o::; los que h..~ePn erupcitSn 

del arco temporal (primero• EW€;1.1.r1.cl o y tero er molar). 

bien com
:por detrás 
r.os cien-

tea sucesores hacen erupci6n eíi:mltaneamente con el proceso de 

resorot6n de l.e.s re.ices de ZW3 predecesorcrn te:;1;10r,,J er~. Al erup

cionar 1os dientes permanentes lieHde ~~u cripta de desarrollo a. 
la cavidad bucal ocurren vr:rios fen6rr.enos simul tP...ne•~.111t>nte; se de 

positn proceso alveolar, se reabsorben las raioes de los die~tee 

predesores y las de los dientes permanentefl se alB.l'gé"..n (ver fi

gura 3 ). 
El tier1:m de iniciac5 6n de le .clnsif'icE ción de los dient('~ 

es importen.te para decidir sobre la prefü·n:'!jc. o ausencia de 

ellos este al igual que la f'echa. de erupci6n, presentan numero

sas variaciones en cuenta cuando sean muy grandes. Es tm!s impor
tante desde el runto de vista ortod6ntico el orden de eru,c16n -

que al ser alterado puede o~~cionar trastornos en ln colocación

de los dientes. Un cie1·to orden en ella proporciona la. oportuni-
' dad óptitla a· todos los dientes permanentec 1n,ru que hagan eru¡1-

ción en el sitio adecuado. 
En la dentición permanent~ es nor~.al que loo dientes infe-

riores hagan erupcidn antes ~ue loo superiores con excepción de 

la variacic5n que se aparcc·ía en la reai6n oa.ni.nn premolar. El O!, 

den de la eru¡ici6n norM;.U., es pues; Maxilar superior: Primer mo

lar, Incüdvo central, Inci~ivo lateral, primer premolrtr , se~ 
do premo1ar, canino, segundo molar y tercer molar; 1'!m .. ilar Infe
riors Primer mol:ir, Incisivo central, :rncisivo latero1, c:..n:il'lo, 
primer prelllolt•.r; segundo molar y tercer mol<..r. (f tc)ura 5} 

El primer diente que ho.ce su aparicidn en el a.reo denta.rio

es el primer molar llama.do tambi~n dP lo;. 6 años ya que nornJB.1-
mente aparece en esa edad. Es importante qu.e los inferj ores .ha

gan erupción antE!E' c;.ue lof:.l auperioren por que de 1-:tt-: mtl.1'1.en•

ejercen una 1\lerza meoiol 11ote11'1..e r:,1.1.P <'n oaaciones movilir:n al 

se~do molar te.nporal 1~1ferior de l a. 2 mm. y así se produ .. :e- el 

lb 





1 
escal.dn mesiP...1 (!ue 8» ref'iere 9aro. una ov.lus i·)!l adecuada. 

3n or1iAn i ·~ secuencia, los primeros •1,Jl .res permanentes son 
se.:,-uiil 1::; in.J(hlí..iGJ.~1ente por los inciRivo~ eentra.lea inferiores y 

estos a su vez por los incisivos l~teralee inreriores y los cen
trales superiores, h3.·~i.endo :~u =-~l1c:u·ic; 5n loe incisivos laterales 
superiores poco después. A este respecto algunos. autores han a

firr.:iado que la erui1ci6n de los incisivos antes que los molares 
es un factor predisponente de maloclusivnen y 11ue ocurre frecue!! 
temente; otros autores como Lo y Mo7ers han encontrado que esto 

tiene rioca. significación cl:!nic.~'l.. 

El orden de erupci6n más favorable en los segmentos poste

riores es, canino inf'eri or, primer nren.ola:r inf'eri or, primer PI'!. 
molar superior, se6WldO pre:.lolar iní'erior, segundo !'remolar eUP,!! 
rior, canino superior., segundo molar il!ferior y segundo molar a~ 
perior. E1 canino inferior debe hacer erupci6n primero para man
tener la longitud potencial adecuada del arco y evitar la incli
na.ci6n lin~11B.l de los incisivos. Loe eegundoa premolares deben 
preceder a loe segundos molares para que no ejerzan una :fuerza 
sobre la cara distal del primer ~olar permanente provocando mee_2. 
greeión y cierre del espacio destinado a los premolares. 

Las diferen~ias en las fletmene:ias de erupci6n anteriormente 
citadas, son muy importantes de recordar en el di·l.gtltSstico de 

anomalías de los dientes en d.eni;illiÓn mirl" y en el plan de tra

tamiento en caso de extracciones seriadas. 

AlfOl!ALIAS 

La al teraci6n del orden de eru11ci6n ~s causa de 
de espacio y ror consiguiente de ma.J.oolusi~; Se ha 

cerr.:.dura. 
observado 

que deterninadas alteraciones en la secuencia de erupci~n son e~ 
racter!sticas de ciertas mal-oclusiones, as! la aparici6n del 
primer Molar superior antes que el pri?Der molar inferior o del -
segundo ~ol~r surerior antes que el inf'crtor ee patogno.&nico 
del desarrollo de una distooclusidn. Cuando el segundo molar ~r!. 
cede en su erupoi6n a los caninos o a los premolares, produce d! 

1, 



iciencia en la longitud de la arc•:.aa debido a que el primer 
o1ar puede estar en inclinaci6n mesial por lo que la longitud -
el arco .se acorta y cualquiera que aparezca despu~s queda fuern 
e su sitio normal. Este ca.so tH3 más cr:!tioo en el ina.xilar supe-

La aparici6n del primer molar superior previa a la ini'erior 
uede ocacionar migraci6n de los segundos molares primarios supe 
iores hacia adelante forman un escalón distal. En esta forll18. se 

produce en los molares permanentes oc1usi6n inmediata en una re
lac16n de distooclusi6n. Lo anterior ocurre cuando existe espa
ciamiento en los arcos primarios, cuando no lo hay puede haber 
ctopía de los molares superiores como ya había sido mencionado 

en lo correspondiente a anomaJ.:!a:s en los espacios primates. AJ.go 
similar ocurre cuando los segundos mo1ares superiores permanen
tes preceden la erupci6n de 1os interiores, solo que en este e~ 

o 1a mesogresión eat' a cargo del primer molar perinanente que -
tacilita la erupcid'n de los aegundos mo1aree en posici6n de dis
ooclusi6n. 

Si los primeros premolares mandibulares aparecen antes que 
el canino, &~te se desplaza hacia una posici6n de labioversi6n. 
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a A P I T U L O I I 

1.- P.lY.fORES LOCALES ~UE IHT.:-'RVIENE.N BN ~.A f>~HDIOA 

JJ • ..;r. ES P.iiJIO 

IJARI.SS 

La caries continda siendo un problema pri.mordLü en O:lonto-
1.ogía y debe recibir una atenci6n imri:irtante en la práctica cot,! 
diana, no solo desde el. punto de vista restaurativo sino también 
el de los rrocedimientos preventivos deetinadoe a reducir el pr.2. 
blema.. 

t.a. caries es w10 de loa f:actore:~ ::rincipales y predisponen

tea para la p~rdída del espacio en la dentadura pri1!11lria ya que 
conduce a la p~rdida prematura de dientes deciduos, desplaza~ie~ 
to subsecuente de dientes contiguos, e inclinaci&n axial anormal 
factores que influyen en la disminuci6n de la long~.tud del ~ 

ºº• 
Los r.i;)leres tfociduos son más susceptibles a la caries tanto 

oclusal como proximal y de esta última, observaciones clíni~as 
han demostrado que 1a caries mesial. del segundo molar temporal. 
suele ser más extensa y con mayores probabil1d;.oes de lesión Pu! 

par que la caries del primer mole..r tem¡:ora1. 
En la dentici6n decidua, la secuencia del ataque de caries 

sigue un esquenu. determinado; molares inferiores, ":'1:)1.ares supe

riores 1 dientes anteriores superiores.. Ee más frecuente encon
trar caries en las super:ficies oclusa.las que en las proximales.
ya que éstas no suelen producirse sino hay. contacto dental este 
ti¡:io de caries progresa con. mayo.r rapidez que la oclusal. y causa 

una may"r rir,)t>~l"<l i&n de exposiciones pulrarPs debido a la a:o.ato
IllÍE=- de h~s 9iezas tc~11por11laa, lo cual reviste .=:ran potencia ya 

que las caries interproxima.les son muy importantes en el acorta
miento de la longitud del arco. }UR.lf!Ui.E>r dism.inuci6n en la an

chura mesiodistal de un mol~r deciduo puede ocasionar un deslisa -
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miento hacia adelante del primer molar per~anente.{f 1q..Jra 6) 

l 1 

~ 
~ l 
l • .......... 

f iqura 6 

EFECTO DE CARIES 

PROXlMAL 

De ah! que en una restduraoi6n anatómica inmediata y adec~ 

da en un diente temporaL sea considerada como un procedimiento 
importante en ortodonci1J. preventiva. 

P E R D I D A P R E M A T U R A D B 
~EMPORALES 

La p~rdida ~remutur~ ur loe dientes deciduos es un factor 
importante que interviene en el acortamiento de la integridad de 
la arcada dentaria. Dicha r'rdida puede deberee e varios facto
res entre los cuales están traumatisnos y extracciones, de áste 
dltillo se pueden diferenciar las extracciones de la pieza como 
consecuencia de caries de cuarto e;rado y aquellas que se reali~ 
zan para aliviar una ma1aoclusi6n, llama.das extracciones 
das. Otra. causa de la p&rdida prematura de los dientes 

seria
deciduos 



por lri :for::ia.ción de g~rmenes de dientes r>er'1L~nt•ntes, como espe
cial frecuencia son los caninos deciduos ~or los laterales perID! 
nentea y los segundos molares primarios por los primeros molares 
per,,1:1.nentes; esto en el maxilar superior. 

El problein.:. lle 1·. : 6rdida prematura de los dientes primari

os es importante el conocir.ri.ento de la pro9ensí6n de los dien
tes ~1 deslizamiento el cll.A.1 puede efectuarse antes y durante la 
erupci6n as! como una vez que aparecen por completo en su posi
ción. 

Durante la erupción, el diente pasa cua~ro neriodos de desa . -
rrollo y los factores 11ue determinan su posición varía en oada 
período correspondiente. A1 principio se cree que la posición 
de los dientes está determina.da por cecanismos gen~ticoa; duran
te la erupci6n intraa1veolar ea afectada por lé preaencia o au
sencia de dientes adyacentes, grado de resort~ién de loa dientes 
deciduos, párdida prematura de loe miamos o por cual.quier otro 
factor que alter~ el crecimiento o forma de los alveolos. Al pe
netrar a la cavidad bucal en el llamado periodo intrabucal o de 
preoclusi6n, el diente puede ser movilizado por las f'uerzas mus
~ulares o por objetos extrafios llevados a la boca y deslizarse 
hacia los espacios deja.dos por cdries o exti'acciones. CU.ando loe 
dientes están en estado oclusional de erupci6n o sea ocluyendo 
con los de1. ari~o dental opuesto, ea un sistema de :f'ueraas lo que 
determina la posici6n del diente. Las :f'uer2aa de erupción dirig! 
d.~s hacia :.rri ba y el creci•niento al veo lar están contrarrestadas 
pol' la oposición de la f'uerza de oclusión dirigida apical.mente.
La membrana periodontal ejerce hacia el hueso ~lveole.r la fuerza 
de la masticaci6n. 

Al ~ber la ?érdida de piezas tempora1es precozmente debido 
a extracciones hay una ruptura en el equilibrio de esta.e :t"u.er~as 

a\in cuando no siempre es eafiino este desequilibrio ya qua cuando 
existe ~alta general de espacio, la lucha por este en el medio ~ 
seo dental es crítico y la p&rdida de una pieza dental contribu
ye a evitar ma.locluaiones ruturas.<f1quras 7, 8) 
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figura 7 

f¡gura 8 



1 
CONSECUENCIAS DE UN A 

B X T R A !J C I O N 

Es import.-.utc tener una visi6n clara 
de una extracci6n. Las leyes ganer1les de 

despu's de la extracci6n son el resultado 

de las consecuencias 
la migración dentaria 
uoeitivo de obser-vacio . -

nea hechas durante decenas, las cuales resumi6ndolas son las si-
guientes. 

l.- Donde se extrae un diente se produce la migraci6n de 
los dientes vecinos, esto afecta tanto ri los vecinos como a l.os 
an"tagonistaa.. Los factores esenciales son l:i naturaleza de la -
intercuspidaci6n y la sobrecarga :funcional. 

2.- La migro.<:i6n es más de inclinaci<Sn que corporal (paral!_ 
1a.). 

Para la erupción de dientes limítrofes no existe prácti~a

mente más que la inclinación, tanto en el maxilar SU".1erior como 
en el maxilar inferior • .En el maxilar su9erior la inclinación es 
menos lla.Ill3tiva que en el maxilar inferior. 

3.- La migración ea en el maxilar superior más rápido :r ma
yor que en el maxilar inferior; en consecuenciat el cierre de un 
espacio ee verifica más pronto y w.~s completamente en el maxilar 
superior que en el inferior. 

4.- La migr~ei6n mesial es más rápida que la migraci6n dis
tal.; &n el maxilar interior esta di!erenoia es menos patente. E! 
to se explica porque la migración mesial se ve muchas veces fa
vorecidas por dientes que no han brotado todavía. El espacio se 
cierra en una forma que produce, por lo menos; un~ .r.igrnci6n me
sial de dos tercios, quedando simplemente pa.ra.l.izada 1a migra~

ci6n dista1 de los dientes anteriores. En el maxilar :t.nf'eri:ir el 
cierre del espacio desde a.tras es mucho más lento, e. menudo ni 

siquiera se produce, de suerte que es posible una migraci6n dis
tal. prolongada y sin entorpecimiento. 

5.- La migraci<Sn es tanto más rápida y mayor cuando más jo
ven es el que la padece. En estas circunstanci8s juegan un papel 
principa1 el crecimiento aún no terminado de l~s raicee, 1~ mov,! 
lidad de 1os dientes todavía ain carga ~cional imnor.tante y la 
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1 
erupci6n de nuevos dientes. 

6.- Una ~gración corporal se produce m:is bién en dientes -
vecinos que no han brotado tocle.v!a,. (f tg.J ra 8) 

.Jua.ndo existe oclusión norm¡¡,l sin diferencia de la longi
tud de la arcada, la pérdida de los uientes deciduoa en la. zona 
anterior superior e inferior no suele representar proble;oas ya 
que los procesos de arecimiento y deaarroll.o impiden el desplaz_! 
miento mesial de los dientes contiguos. Sin embargo en el caso -
de que un incisivo primario se pierda antes de que la corona de 
los incisivos permanentes están en poai~i6n par::¡ evi ta.:r el deal!, 
zamiento del diente colocado más distalmente, es im~ortante un 
control para evitar ma.loclusión. 

La p&rdida precoz de caninos deciduoa tiene importancia de
bido a que el sucesor hace erupci6n tard::!araente y si su atenci<Sn 
se pierde prematuraménte en el maxilar antes de que los incisi
vos se han ;novido juntos puede ocasionar eapaciruniento de estos 

dientes y al erupcionar el canino lo hace en labioverei6n; en la 
mandíbula se produse inclinaci6n lingual de los cuatro a.nterio~ 

res :Permanentes a1 perderse antes de tiempo los caninos dec-iduos 
La pi$rdida del primer molar tempora1 reviste esrie.cio.J. inte

rés aún cuando :a oclusi6n sea normal; si áste se pierde temp_""8.
namente el segundo ::olar ileciduo ae desliza hacia adelante. El 
pritJ.er pre1•1ol::i.r no tiene díficul tad en aparecer ya que meeiodis
talmente es m1s ~~igvsto que el diente que sucede, no ocurriendo 
lo mismo con las piezas que hacen erupci&n más tarde, las cuales 
encuentran espacio ineuficiem.te para erupcionor en una poeici6n
adecuada. 

Cu.and0 se ¡iierclcn los seguncl.:>s moln.res decü1nos antes de 

época normal. d~ cambio, se produce la aesogreaión o deslizamien
to hacia J!l.esü1.l üel primer molar perm.'Ulente lo cual provoca c8.J21-
bios imrorttu1t1:s por ser este l1l timo la unidad dentnriu que guía 
la erupci6n de las si!IUientez. El segundo •olar deciduo tiene lD! 
yor anchura meaiodistal que au sucesor, pero las diferencias en 
sus anchur~s se utilizan en la parte anterior del arco para dar 
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espacio suficiente a los caninos per1!l'mentes. Por eata raz6n, en 
la .dantici•Sn superior J.e rérdida pre!!lB.tu.re del segundo molar de
ciduo no se da en W1 segundo premolar bloqueando sino en labio~ 
versi6n del ca1ino. Esto ocurre a rausa de que el canino hace e
rupci6n en el arco superior des~ués del primero y segundo premo
lares, que tienen oportunidad de ocupar el espacio disponible.En 
la mandíbula en donde el orden de J.a erupci6n es di~erente y el
segundo ~remolar es el i11.timo de los tres en hacer aparición, en 
caso semejante se observará desviado hacia afuera de su posici6n 

No obstante lo anterior, si la oclusi6n ee encuentra cerr.!:. 
da y e:::isten espacios de crecimiento y de prime.te, disminuye la 

tendencia a la pérdida del espacio en la zona donde se ha extra
ído prematuramente un molar deciduo. 

'ERUP0ION 

DE .::::. OS 

E N R E L A O I O N A L T A M A D O 
DIENTES DECIDUOS 

Un f:.~ctor significativo en la erupcicSn normal o anor·;ul de-
los dientes suced~neos es el espacio existente, 
por los dientes deciduos ade~s de los espacios 

proporcionando 
del desarrollo 

com~a.rando con la amplitud de los sucesores permanentes. 
Las tablas de diámetros mesiodiste.l.es de l.oa dientes decidu -os y permanentes son útiles para el ortodoncista al. hacer une. e

valuación dis.gn6stica antes de i~U.ciar un progre.-"!B. "de extraccio
nes en serie o col.ocar un rr.~ntenedor"de espacio. 

Loa huesos que soportan la dentici6n no muestran gran au-
mento en anchur'" con la eC.c-d, por lo que la única f'prma para que 
la dentición pueda extenderse es adoptando posiciones mAs buca
les dentro de los dos alveolos. !'n ocasiones, al hacer erupci6n-
1os dientes )er.cianentes desplazan a loa deciduos dia'tal o bucal
mente, como en la regidb del canino mandibular. 

Al eru!:cLJm•r los incisivos permanentes se produce un e.u.mea 
to significativo en la loneitud de la arcada que había permaneci -do est~ble o con caubi1s mínimos hasta entont'es; este ensancha-
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miento se ef ectda en la región canina y es mayor en los nrcos
que estuvieron cerrados durante la dentic:ión primaria completa, 
que en loa arcos espaciados anteriormente, no obstante mayor 
c~e~ímiento es insuficiente para. una alineaci6n ade;;.·U<..dti de los 
incisivos permanentes debido al tamru1o uu~1ent<1do de estoi.:; en 
comparación con la de los incisivos primarios, por lo que la -
expansidn lateral limite.da no es suficiente para proporcionar -
lugar adecuado, sino que es necesario que existan espncios en 
los arooe primarios. A este respecto autores cemo bloorrees y -

Chad.na afirman que deepu~s de 1~ erupción de los incisivos per
manentes se llega a un plano estable en el au.~ento de la denti
ción de la arcada aprecián~ose un ligero aumento en la zona in

tercanina al erupcionar los caninos superiores • 
.?ara el ul tarior proa eso de l~ sie;tu ente fase de cambio -

de dientes, ce.ni.nos y premolares, poseen una imp~rtancia decis! 
va las relaciones de tamaño entre los temporales y los norma.nen ... -
tea ademd:s de otros factores que ya han sido tratados anterior-
mente como son, secuencia de la erupci6n, eetr<>ches de. los ar
cos, caries, pérdida preco~ d~ los temporales, etc •• 

En el mex:i:la.r superior la rela..ción entre diámetros meaio
distales de ~a.ni.nos y biclispides se establece como sigue: Los 
primeros premolares aon casi del mismo tamaño que los primeros
molB.l"es primarios. 1os caninos ~ermanentes son anroximadamen .. .... ...._ -
1;e 1.5 mm. nras anchos que los temporales, los segundos ,Premola-
res per~netes son aproxi~.dal'J.ente de 2 a 2. 5 mm. nu{s estrechos 
que los segundos molares primarios; ea decir que la di~erencia
de la anchura de loe caninos, primeros y segundos molares dec,;. 
duos es aproximadamente de 0.9 a 1 mm. mayor que el ancho comb! 
nado de caninos, primeros y seeundos ,remol::.res permanentes. En 

el BlB.Xilar inferior, la diferencia combinada de la di~~nsi6n en . -
tre dientes deoiduos y permanentes en el segmento lateral. del 
arco denta1 ea aproximadamente de 1 .. 7 a 2 mm. Batas d!.sc•repan
cias de espacio ~ara cada segmento maxilar han sido llamadas 
por ffance eapa.oioe libree. ( f 1gur&Sc 9, 1Q 11 J 
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.D4tntioi~n dtcidua. t{pics., con esp.;.cio ea incisivos, 
oaninoa y rao1ares (figura 9). 
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/ 
:::Jt>nti.:-i Sr· de tr-a.r..sici&n, 

elimin~oi6n del espacio 
aesial a loa prtmeroa m~ 
lares )tera&nentes (figu
ra 10). 
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Denticidn de tra.naici&n 
deepu4• de orupcionnr -
todos los incisivos pet 
manentea (figura 11). 



C A P I T U l· O I I 

2 .- FAúTOfu;S QUE DISTOR:JIONAr: Er lli>~ 1A :so 

HABITOS BUúALES ANO.:t ~A 

Jasi todos lo~ niños que presenten hábitos bucales muestr~
sus arcadas da.riadas como resultado directo cle esos lwbi tos. Entre 
los hábitos más frecuentes y que causru:t secuel~s más desfavora
bles en loa nil"l.os dUX"ante la transici6n de la prinera dentición a 
la permanente, se encuer.tran las sizuientes: 

cios. 

l.- Chupar en cualquier forma. el dedo , chupete o ~u~l~uier~ 
otro objeto. 

2.- :Proyeeci6n sobre todo hacia loe esp:!cios y los intersti-

Dentro de los htfbitos bueales '.-"s conocidos est¿ la su.::-ci6n 
del dedo, hábito al cual se le he. destim~do centenares de trabe.-

áos en los que el tema es 1nuy discutido desde el ledo pura..T:.ente -

mecál:iico al psicológico. 
Aunque se ha dicho con f ... ~ot:ee.:::cia que la suc ... ·ión del pulgar 

es nor'Jl.9.1 dur2,.nte los dos vrimeros años de vida, muchos niñis no 
'fi"..iviez·on ese hábito. A aste respecto hay discra;mncia entre di-

versos autoree al consider:ir si es o no nornal; ~raber opina que 
eliminar el nábito durante el primer año y medio de vida es igno
rar la fisiología básica de la inf~- ,·cia ya que durante ese perio

do sino se presenta debida atención a la lactan~ia el niño necea! 
ta desea ejercicio auplement::i.rio por lo 'J.Ue acude a la succión 
de algdn dedo, esto se supriJl1.irá esponta.nea!¡¡ente al :final del se

gundo año si se presenta debida atenci6n a la lactancia. Pe~ otro 
lado, McDonald considera que aún cuando el Mbito fuese deja.do a 
temprana edad, l.o <'Ue no sierapre ocurre ya. !!UC hay niños c!.ue lo 
conservan en la época preescolar, ~sco1~r y algu..~os hasta la edad 
adu1ta, 7 no causan efecto sobre la oclusi6n, la sucoi6n del pu1-
gar .no es un hábito social e higi~ni:"ar:iente ace¡.'table, 9or lo t9.!!, 
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to, debe eer der-.:lcnt¡ do t:m pr~mt·J co.; 0 hn.y':i evir1en::ia de que e!:_ 
tá des:::.rroln.ndo, ctW.lqu.iera que sea la edad del niño. 

Rl efecto del hábito de succi6n s~bre el espacio en la prime -ra dentici6n depende de varios fa~tores que incluyen: Frecuencia
con lo que se practique, duración e intensidnd. 

Durante los tres primeros años de vida, la experiencia ha d! 
mostrado que el dañ:i a la oclusicSn se limíta sobre todo en el se& 
mento anterior, produciendo es~acios entre los incisivos superio
res o leve apiñamiento o malposi~i6n de los dientes anteriores 1!! 
feriares. Este se produce por la proyeaci6n del pulgar o cualqui
er otro dedo ~ue empuja labial y distalment~ los incisivos supe-
riores; los inferi~res son empujados lingual.mente lo que retrae -
la la mandíbula. Cunndo los incisivos son empujados labialmente 1 

el arco mandibUlar se cierra !1osteriormente y la lengua estd: man
tenida contra el paladar. La fuerza de loe rm1sculoe de los carri
llos que origina la sucri6n produce contra.cci6n del arco maxilar. 
e figura 12) 

figura 12 
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La permanencia de la de:form . .ld6n de la 0.~1usión ~uetle amnen

tar en los niños que ;:Jer~3i:Jten en <:'1 h H..i tu Jm~S al: á de los tres 

años y medio. 
La proyección lin,eual es con frecuem:ia la causf• de espacio

persistente al fru.ta.r el se¡;mento dentario, o bien acompaña o qu! 
cla como residuo del chupeteo de ::ilgún dedo; exiaten pruebas que 
indican que el hábito de proyectar la lengua hacii:.i. adelante es la 
retención del mecanismo ini'a.nti1 de mamar. Con la ~ersistencia 
del h~bito de dedos a manera de chu~ete interconstruido, el pa~ 

trón de deglución nm.dura. no se deG:.•rrolla segdn está previsto •. :On 
la erupoicSn de loe incisivos u los 5 ó 6 mese5 de edad, la lengua 
no se retrae y continda ,proyectandose hacia adelante, manteniendo 
un acto anormal de deglución~ La dccluc16n normal, se produce con 
los dientes en oclusi6n y con la punta de la len.gua contra las e~ 
ras linguales de loe incisivos superiores ¡ 1~ porci6n anterior -
del paladar. La. lengua puede funcionar mejor cm·ndo su punta y 

sus bordes pueden ser ~orzados contra el paladar duro rlgido y 

los dientes ocluídos. La fuerza de la lengua contrd los dientes 
desde dentro de los arcos dez!tal'ios es compensada normalmente por 
la aoci6n de 1a musculatura de los ~arrillos y labios. Si la fue_! 
za de la lengua excede las fuerzas oom~ensatorias ejercidas por
otra.a estructuras, el resulta.do fin:;!l. s eréi'. un ·::ar. bio en la poei
ci6n y la relación de loa dientes. 

En el hi!bito normal de degluci&n, los músculos de la mastica 
ción no son usados para poner en contaeto los 'nctXi1:1res. Primero, 
la lengua es proyectdda hacia adel~nte, entre los dientes después 
los nn1sculos de la masticación ponen en co~t~cto los maxilares 
hasta que loa dientes superiores e in:feriores tocan la lengua. 
Cf igura 13. 

figura 13 
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J A ? I T U L O I I 

3.- ANALIJI5 DE . A Db!'.TICION HIXTA 

Entre lc:o formas m3s simples y dire~tas de tratamiento pe.ra 
preservor unn arcada iee~l en la denti~i&n pérJJanontc es conser 
var todo milimetro de espacio en la dentición te~pora.1 de1 nifio 
e im]edir cualquier nigraaión mesial del molar de los 6 años. 

Tal programa. de prevención del esp~cio no debe ser tomado al. 
a.zar,. el concepto clave de un programa as:!, es resumiendo en una 
p::.1.abra 11 medid111 el odontólogo c~ndo se enfrenta con el problema 
de mantener el espacio des~ués de la pérdida de uno o varios die!! 
tes temporales; debe mirar :nás allá del estado inmediato de'la 
dentici6n y debe pensar en tárminos de dasarrollo de los arcos -
dentales y est&bleci·riento de una. oclusi6n :f'unci.ona.1. 

Esto es muy .i.r:;port::.nte durante el periódo de la dentición 
ter:iporal mixta. Tambián debe establecer el tamaüo de loa dientes 
aún sin erupcionar. específicamente loe ubicados por delante de 
los primeros molar~s permanentes. 

Debe deterL.'lina.r la cantidad de espacio que necesita para el 
alineamiento correcto de los dientes permanentes anterioree. Más 
adn debe tomar en cuenta la cantidad de nt0vimiento meaia1 de loa 
pri:ieros molares per~entes que se producirlÍ después ae la p'rdi 
da de 1os molares tempor~les y la erupci6n del segundo molar. 

Es un hecho acepto.do que la longitud del arco ( distancia 
que va de la cara mea¡a1 del primer ciolar permanente de un lado a 
l.a cara mesial del prilller molar permanente del lado opuesto), di!! 
rainuye continuamente. Aún en el transcurso del tratamiento orto
d6ntico, es poco lo que se puede ha.car por aumentarla. 

A N A L I 5 I S D g LA LONGITUD D~L 

ARCO 

ANALISI.:l DE !lANJE; fü:.n. e, concluytS que la lonr.itud de1 aroo 



1 
siempre se acorta durante le. transici6n del peri6cio le 1~1. denti

ci6n mixta a la dentic:i6n permanente. La única vez que pueC.e au

mentar la longitud del arco, es ··uando los incisivos mu~otrm i!! 
clinaci6n lingual anormal, o cua.nd J loD ,ri!llCl'OG moli:•res perm..~

nentes se han dearlazado hacia mesial por 1~ exlir'.:'.ct",i6n pre"latu

ra de los segundos molares temporales. 
Tambi~n se observcS que en el paciente medio, existe una de

riva de 1.7 mm. entre los anchos combinados mesiodistales de los 
primeros y segundos molares temporal.ea inferiores y el canino 

temporal respecto de los anchoa combinados meeiodisteles de loa 
dientes permanentes correspondientes son ma~·ores lo~ temporales. 

Esta diferencia entre el ancho total me~dodistal de los co

rrsspondia~tes tres dicntea temporales en el arco superi~r y los 
tres permanentes que lo reemplazan es de 3.9 f!ltll. en los niños y 
4.8 mm. en laa niñas durante el cambio de dentici&n. 

Para el análisis de la l'Jneitud d·,cl arco de Nance, ~e nece

sitan los siguientes materiales: 

a) Un compds de extremos agudos 
b) Radiografías periapicales 
c)_Una regla milimetrada 
d) Un pedazo de alambre de bronce de 0.725 mm. 
e) Una tarjeta con renglones 
f) Modelos de estudio 

'El an:!lisis de Nance, se efectda de la si .. u,.er.te rn:ir.er:;.: 

1.- Se mide el ancho mesiodistal de los ~u2.tro incisivos ller . -
man.entes y se registren las medidas individualos. 

2.- Se miden en l::o radioaraf!a en ancho de los caninos y 

premolares sin erupcionar y se registran lus mediciones esti!:'lati

vas. Si uno de loo premol~res estuviera rotadot podría utilizarse 
la medici6n d.~l dic11ta co¡·respondiente del lado O"Uesto. Bato da

rt! un indicio del avpacio que se necesita pura ri...'omodar todos los 
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dientes perm:.:.nentes anteriores al rrLner nolar. 

3 .- 3e leterr..ina la c~,ntid3d d{l espacio disponible para los 

6.ientes ,:)er::r:-.nentes y esto puet.le l J,.;,-rarse de la si._:u!.ente :.!4·nera: 

Se toma el alambre y se adapta al arco dental sobre 1~s ca
ras oclusales desde la c::i.ra. oeoial del !'·rimar molar permanente de 
un lado hasta la cera mesial del primer molar permanente del lado 
opuesto. 

El alambre ~1'.\Sará sobre las cV.s,:tides vestibulares de loa di
entes posteri.1res y los b:>rdes it;-ciaalea de loa anteriores. 

A esta ~edida ae le restan 3.4 !llm. que ea la vroporoión que 
se espera que se acorten los arcos por el desplazamiento mesial 
de los primeros molares permanentes. ?or comp;;.raci5n ~e estas dos 
medidas, el odont6loco pueie ~redecir con baslante exactitud la 
suf'iciencia o insufic-iencia del arco de circunferencia. 

A N A r. I .3 ! .1 L A D E N T I ; ION 

:it I X T A DE llOYsilJ 

Fara hacer el análisis de 1.1 .ientición mixta de :.::oyers, se -

ne:.::esita el si.'.:uiente ir.ateriaJ.: 

yers. 

a) Jalibrador de Boley 
b) Tarjeta para anotar medidas 
e) :fod~J.,:>o de estudio 

d) ~9iz w.arcador 

Procedi.ii.ento !33.I'a el análisis de la dentici6n :nixta de ?fo-

i.- Se ~ide el diámetro meei~distal de cada uno de loe cua
tro incisivos inferiore$ y ee registran las cifras. 

2.- Se determina la cantidad de espacio que se necesita para 
el alinen .. iento de los incioivos, lo que se logra poniendo en el 
calibrador un valor iguo.l a la suma de loe anchos del incisivo 
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1 
en.tral y lateraJ. izquierdos. Se c 1Jl,ra la "'unta del ca":..ibraclor -

n la linea media entre los dos centrales, y ver donde toe~ l'.· . .2. 
ra punte.. 

Marque sobre el diente o el modelo, el .iunto preciso donde 
ocó la pwrt;a distal del calibrador. 

Esto representa el punto en ~ue quedará la cara dist~l del 
ncisivo lateral cuando eot~ alineado. Se repite el procedimien
o del lado opuesto. 

3.- :SS necesario determinar la cantidad de espacio disponi

para el canino permanente y loa ;]reu1:JlEres, depu~s de alinea

dos los incisivos. 
Esto se i:ri.de desde el pwito mari:ado en lo: línea del arco ha~ 

ta la cara meaia1 del primer molar permanente • 
.Esta dist;:.n1ia es el ea-:iacio dis!"onible para los pre.:nol~es

f e1 canino .::ieMrinente, <:tsí co!D.o :para. la a.daptaci&'n del primer 
molar pal'!:l2'nante. 

4.- Para !Jredecir los anchos combinados de caninos ~¡ !)rer::o
lares inferiores, se utiliza lo. tabla. de probabilidades de Mo
yers. 

Se ubic~. al tone de la tabla inferior el valor &1 tope de u -na columna que más se aproxima a la suma de los anchos de loa 
cuatro incisivos inferiores. 

Jus-to deba.jo de la cifra reci6n ubicada, está indic:acla la 
gama de vaJ.ores para todos los tamaiioa de premolares y ca.ninoc -
que se dan con incisi•;os del. tamaiio señalado. Por lo general se 
utiliza la cifra al nivel del 75f., pues se ha visto que es lo 
más práctico desde el punto de vista cl!nic~. 

Una vez obtenido todos los datos anteriores se resta la e! 
fra del tamaiío estinado de caninos y premolares del es~~cio med! 
do. 

De este val.or se reste. la. cantidad aue se eG":ler:1 del des.,,la 
~ ... - -

zamiento meeial del primer molar !Jer11.anente, el cual es por lo 
menos de J.. 7 mm. en cada cuadran:t;e, o sea que en tot ·:!. ~:m 3.4.:nm 
la cantidad restada. 

Despu~s de anotar todos los valores es poaible estr:blecer 
bien la situeci6n en cuanto a espacio en embas arc~das. 
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1 
EL J.!!A~.IJ!'; .1.J ~ ::0·:.;.;.ll;J TIEN3 VENTAJAS SOBRE EL .DE N'UfCE, 

r~UE > s¡¡. '1G!iAR'.::. C.:3 :. COUTIHU.A 'IC•N 

1.- fue.de C.::er :J Jrll 11et.ld1 en ln boca o en los modelos y se p~ 
de emplear en a"lbas ar·.;: ·~-s. 

2.- .i::st~ basada en que existe una correlnci6n preciaa de ta
mafio de los dientes, y que uno puede medir un diente o grupo de 
dientes y ~rede~ir con exactitud la medida de loe denms dientes -
de la ~isma boca. 

3.- Los incisivos inferiores como oru~aiona.n tem~ra.no en la 
dentici6n mixta y pueden ser medidos con exactitud, han sido ele
gidos para predecir el tamaño de los dientes superiores y tatnbién 
de los posteriores inferiores. 

TANTO EN .EL A:\.~T~ISIS DE N'AUCE, CO!íO RH EL DE MOYERS, SON UT,! 

LES, P.sRO DSBERAN SERVIR SCLA~1hmTB JOI!O GUIA Y CO!!.O PRUEBAS DE CO -RROBORA ~IOH, YA ~UE ES EU><'..,NO RECORDAR ~UR KXISTEN VARIACIONES IN-

DIVIDUAL:::S. 

Existen otros métodos como el de la Carta de BALLARD WULIE, 
o el. de la UiiI/.BR3IDAD DE TORONTO, éstos se ila~en por medio de 
fórmulas para predecir 3, 4, 5. Por cualq11ier uf todo ClUe se haga 

después de la comparaoi6n de las dos medidas quedaní un espacio 
libre que puede ser positivo o negativo. 

Cu&ndo es positivo, indi.!ará que no ha.y problemas de eapa.
cio, a menos que se pierdan prematuramente los mo1ares tempora
les. 

Cuando los molares permanentes se encuentran en la etapa de 
transici6n (~lano terminal) en el arco maxilar, el es~~cio libre 
m!nimo dabe ser de 2 a 3 mm. positivos {Siempre y ~u.'Uldo no se -
haya usado un r11-!todo en el que no se r.esta. anteriormente lo que 
se espera que se acorten los arcos). 
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Blr.l DF PROBARILI T)Am:s DE J.h YF:RS 

bla de probabiliuadea paru i,re .ecir la ... uum de 101-.; dn.:tc...u de 345 a pn.rtir 
21 ¡ 12 

• 19.5 20 20.; 21 ~1., 22 22.; ¿; 23.5 24 24.5 25 
21.6 21.a ¿~.1 22.4 :.::2.7 22.9 2).2 2.;.; 23.8 24 24.; 24.6 

21 21.; 21.5 21.e 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 2;, .5 2;.7 24 

20.6 20.9 21.2 21.5 21.B 22 22.; 22.6 22.9 23.1 23 .4 23.7 
20.4 l0.6 :.!0.9 21.2 ~1.5 21.8 22 ':2. 3 lí:!.b ¿2.8 .2:;.1 23.4 
20 20.,; 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21. 9 22.2 22.5 2:t:,B 2; 
19.6 19.9 rn.2 .w.5 20.e 21 ¿ 1 • :; ~1.6 21.9 22.. l 22.4 22.7 

19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 ::!0.8 21 21.; 21.6 21.9 ;:2 .• 1 a.4 
19 19.3 19.6 19.9 20.~ <:.0.4 20.7 21 21.; ¿1. 5 21.B 2'-:0o 1 

18.5 18.8 19 19.3 19.6 19.~ 20.1 2C'.4 20.7 21 i1.2 21.5 

bla ·t!e prn1'ahilid~· es pll.rl'L pl'Piiec-i r 13 El' za de 1or. a.nc~:.o. de 345 s rartir 
21 ¡ 12 

19.'i ~o 2ri.5 21 21.5 22 22.5 ~; 2,., <4 24.5 25 

21.· 21.4 . 21. 7 22 ;.:?. ; 22.6 2:!.9 2}.2 2?i~5 2} .. 8 24 .. 1 24.4 

20.5 20.s 21.1 "1." 21.1 22 ~2.; 22.6 U.9 2~.2 23.5 :?3.8 

20.1 ;:-0.4 w.7 21 21.3 21.6 21.9 22.~ 2 ... ' 2~.8 z;.1 e :;.4 

19.a 20.1 20.4 2c:.7 21 21.; 21 .6 21.9 22.:¿ 22.'.) 22.8 2).1 

19.4 19.7 20 20.; 20.b .::0.9 ¿1.2 d.5 2t .s :.:2. 1 u.4 ~2-1 

19 19.3 19.6 19.9 20.:í:' w.s 2C.8 21 .. 1 21.4 21. 7 u 22.,; 

1s. 7 19 19.3 19.6 19.9 zo.2 2v.5 ;;v.a t:1.1 ¡ 1 .• 4 L4..7 22 

1s.4 1e.7 19 19.3 19.6 i9.e 20.1 20.4 21.7 21. 21.3 21.6 

5" 17.7 18 18.} 18.6 1~.9 19.2 1!1.; 19.a 20.1 ~0.4 .:0.1 21 

blas de probabilidades ¡;ara calculur el tamaño de caninos y }reir.ola.res no -
pcionadoe. La tabla aupt-rior es. del ,IJ,rco ~t.ptor1or.. Mida 1 ol: tenga la sum.tt 
los anchos de los incisivos p1;:r111anent.es inferiores y halltt ese v.,,lor er. l!'l

lUlllla horiionta.l auperior. r.ea hc..cia. aba.;o en !!&a coluana, obtenga el v:.ilor 
los anchot1 eaperados para ccnino~ y ;:rea;.i;l res en el nivel d~ i.robabilldad

e desee emplear. En general, se emplea el 71)"'..,. Los incisivos inferiorea pe.r 
~en predecix- para el arco aupt·rj or e inferior. -
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JAPITULO I I I 

1.- DI:\.GNOS'.n "!O ?R-::v ... !:Tl; .J 

.si exa:nen ·y el re:::onocíniento te:n¿rano de factores predispo

ne:ites son los medios :.:r:fa importantes para prevenir la maloclu
ci6n ya que la prevención es la forma 1:ds ;fácil. de sinpli::l'icar la 

ortodoncia. 
Al entender la c.rtodoncie prev~•:tivc. como las medidas ten

dientes a evi·tar la aparición de \l.n;"J:nal:ías no solo en la denti
ci6n permanente sin~ tn;:;bi6n en la to11:1oral, eé considera a. t!sta 
co~o b~se para el d.lterior derarrollo oclusal no:nnaJ., los dientes 
deciduos no solo sirven de 6rganoe de ln musticación, contribuyen 
a la fonación y m=:mtienen a los dient~s a...~ta~onistas en su nivel 
correcto, sino que tambi6n cor.servr•n ~lor sí mienos el la:rgo de la 
arcada, !llB.Ilteniendo el espacio necesario pal'{~ 1.c-. segunda denti
ción; a esta conservación na.~ura1 del e~.x.-.cio proporcionada por 
los dientes pri::iarios habrá que conetidererla corno mantenedor de 
espacio fisiológico. Sin e~bargo, basta poco para desequilibrar -
el. c.:>:npl.ejo sistema oue pern1i te que dichas !'iezas dentales actúen 
como tales, haciendo indispen~~blc que se ma...~teD.gaa la integridad 

de la arcada dentaria en ese momento, en el cual la lucha por el 
espacio es crítico y factores que la alteren dar~ por resultado 
la diferencia ejtre armon!a y de•armon!a oclusal. 

Por lo anterior y considerand~ que la dentici6n d~l nifio P!. 
sa por diversos cambios en el proceso de crecil!liento y desarrollo 
es rea~onsable el odont6logo de la Vi6ila.ncia cuidadosa de cado. 
una do las etapas y estar alertas a cualquier situacidn que amena -ce anor:nalidad, tomando desiciones a tiempo. Bl odont6logo gene-
ral y sobre todo el que brinda sus servicios a niños e.atá obliga
do a adquirir e:riciencia en el análisis de la denticicSn con el ºE 
jeto de hacer predicciones sobre una base cient!fica respecto a 
la necesidad de mantener e1 espacio. 

Para el logro de lo anterior, conserva~i6n del espacio, ee 
re~uiere la vigi1a..~cia de la ~rimera y segunda dentic16n en lo 
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concerniente a erupci6n, secuencia, reabsorci6n rle los dientes 
temporales, anchura o diámetro mesiodistal de los misrqos y en g~ 
neral de cua.1quier factor riue contribuya al acortauiento de la 
longitud. do la arcada. Esto se obtiene si el ni!io ea examinado 
por au dentista generalmente a la edad de 2 años y medio, siendo 
euf'iciente en ocaoiones un examen clínico haciendo dnfesis de la 
imagen cambiante, pero loe registros o elementos para el diagnÓ.:! 
tico (sobre todo radiográfico) deben ser obtenidos cuando sean~ 
oesario, aún a esta tierna edad, el odontólogo debe establecer 
un programa definido de registros en el diagnóstico. 

B L. E M E N T O S D B D I A G N O J T I J O 

Los cap!t1.D.os anteriores esbona.n en desarrollo y crecimiento 
prenatal y postnatal de las estructuras ma.xilares,as! como el de
sarrollo de ambas denticiones, conocimieatos indispensables para 
la oomprencicSn global de lo 1¡ue encierra el co:.cepto de ortodon
cia, ortodoncia preventiva y mantenimiento del espacio. No obstB.!! 
~e. s6lo a través de un sistema de diagnóstico adecuado oe facti
ble obtener y utilizar tales conocimientos. Los procedi.1iei:1toe ::i

decuadoa de diagndetico y la inter:preta.ci6n inteligente y anaJ.í't! 
ca son la base de la terap1fotica ortod6ntica. 

Para la obtenci6n de datac es,e~!ficos a control de e9pacio 
en la primera dentici6n no se requieren m~todos elabo~ados de 
diagndstico como oefalometr!as que awi~ue de gran utilidad en de
terminado momento exigen equipo que el pr&ctico general no posee; 
se hace uso de elementos diagn.6aticos sencillos accesib1es a ~ste 

Historia Olínica 
Examen Cl!nico 
Hodelos de Estudio 
Radiografías 
En 1os capítulos anteriores se eer,ecifica cada uno de éstos 

elementce. 
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J A P I '.r U L O I I I 

2.- HI3TORIA CLI.NICA 

Al igual que para cu~lquier tratamiento, para la terap,utica 
ortod6ntica preventiva, la historia clínica proporciona datos im
portantes, ya que los problemas de espacio suponan alteraciones 
poco estdticas y es necesario llevar una continua anotaci6n de -
las modificaciones en la dentadura en desarrollo. 

3.- ELU!EN OLINICO 

La naturaleza de otros medios de ~is.gnóstico definitivos, ªE. 
mo r~diografías dentales y panordmicas, no b.a. eliminado la necea!_ 
dad de examinar personaln:ente a1 paciente. '!n realidad los valio
sos datos obtenidos durante el examen ayudan a interpretar, o au
mentar el valor, de otros medios de d.iaan6sti~o. 

Es necesario hacer 6n:f'aeis en que el dentista puede propor-
aionar un servicio signifi~ativo sin tener que emplear instrumen
tos espeaialea, sino solamento utilizando sus oonoci:nientos y po
deres de observaci&n. 

Para el examen inicial. se necesita un espejo buca.1, explora
dor, mocr~metro de Bo1ey o calibrador para raedir dientes, dedos 
sensibles y una. imagen mental clara.de 1o que deber~ ser norDal. 
para cada paciente en particu1ar. No es posible reconocer y des-
cribir lo anormal sin tener un conocimiento pro~un.do de lo anor-
wal. e individualizando de lo nor:nal.. Es necesario contar con 1lJ1 

sistema ordenado para registrar las ob8ervaoionee olínicas. 
El siguiente sistema ea adecuado: constitución y estructura 

corporal, caracter!atioas faciales y exacien de la boca en el que 
estain incluidos: Examen dental 7 examen de los tejidos b1andos. 

3n. lo concerniente a awfliais de l•-'S dientes ee primordial -
observ~r el número de ellos y el estado de las orupoiones en rala -
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ci6n con la edad reoord:::ndo que existe un amp1io m.:lXeen de norma.
lidA.d; observar 1a relaci6n entre hueso y dientes J.s! como el es
pacio para la erupci~n de los dientes perill:inentes. Para rietermi-
nar esto se ¡meda hacer uso d 'l análisis de la lon,gítud del Arca
de Nance o e1 aru!lisis de la tlentici6n mixta de Hoyers. Este 6J..ti 
mo tiene ventajas sobre el de Nance, 9uede ser corapletildo en la 
boca o en los modelos y se !'uede emplear en 1 ·_1a arcadas.. .Se rea

liza midiendo el diámetro mesiodistal de t:adn uno Ce los cuatro -
incisivos inferiores con ayude de un oalibrf!dor. Por otro lado se 
determina la cantidad de espacio que se necesita para el alinea-
miento de los incisivos lo cual se logra poniendo el calibrador -
en un. valor igual a la suma de los anohos aproximados del incisi
vo central. y el. la.ter-~ perma.nen.te "1 colocando una punta del e~ 
librador entre los centrales, la otra punt~ tocará el punto en el 
que quedará la cara distal del incisivo lateral cu.'!ndo eatEt co
rrectamente alineado. Es necesario tambi~n medir el espacio diSP,2. 
ni.ble real y que se espere. po.ra el canino y premolares !_)ermanen
tes; lo primero se logra '.'?lidiendo 1a distr.ncia desde l~ cuperfi
cie distal del incisivo lateral de un cuadrante a la superficie -
mesial del primer molar correspondiente, lo segundo a través de -
la. distancia del punto e11 el que supuestamente quedará el incisi
vo lateral al ser alineado hasta la cara rnesial del ~rimer ~olar 

permanente. Por dl.til!lo se calcula la anchura total combinada que 
, se espera del canino y premolares en cada cuadrante, para ello se 

hace uso de la tabla de probabilidades de :.:oyera. 
Una vez obtenidos todos los datos anteriores se resta la ci

fra del tamaño estimado de canino y premole.rea del espacio medido 
y de este valor ae resta la cantid~d que se espera del desplaza~ 
mien~o mesial del primer molar permanente el cual es aproxim.:lda-
mente por lo menos de 1.7 mm •• 

El análisis de Nance se efectúa de la siguiente manera; pri
mero se mide el ancho de los cuatro incisivos ncrr.i..~nentes inferio - -
res erupcionados (figura 14). Hay que determinar el t>,nl"ho real 3!! 
tes que el espacio que ocupan los incisivos en el arco parn lo -
cu~l se registren las medidas individuales. 1J!l. ancho de loe c1~i
nos y premolares inferiores (f!gura 15), sin erupciones se QiJc -



sobre las radiografías, esto dará nn indiciG del espacio que se 
necesita para aco~odar todos los dientes perLlallentes anteriores 
al primer molar. El paso sigui.ente es determinar la cantidad de 
espacio disponible para los dientes permanentes y esto se pued111 
lograr de l:..'1. manera siguiente. Se to1na un alambre de ligadura 

de bronce y se adapta al arco dental, sobre la:s aarae oolusales 
desde la cara mesicl del ~rimar molar nerman.ente de un lado ha.a 

~ ~ -
ta la del lado opuesto. El alambre se pas-!. sobre las 06.spidee 
vestibul.ares de 1os dientes posteriores y loa bordes incisales 
de los anteriores. A esta medida se restan 3.4 mm. que ee lá ~ 
proporción (Ue se espera se a~orten loa arcos por el desplaga-
miento meaial de loa pri~eros molares permanentes. Por compara
ción de estas dos medida.a se puede predecir la suficiencia o ~ 
aUficiencia del arco de circu.nfare.ncia (figuras 16, 17). 

Tanto el análisis de NE.ll'.l.ce como el de Koyers son útiles, -
pero deberán servir solamente corno guía y co1no pniebas de corr.2_ 
boraci6n ya <_!Ue es bueno recordar que existen v~ria.ciones indi·
viduale.s. 

figura 14 



figura 15 

figura 16 

f. igu,.a 1 7 



-; A P I T U r. O I I I 

4.- l:ODEI.JS D.3 3J1.'UD:t0 

Los "i.cidelos de estudio tom~dos en un •!omento determinado du
rante el desarrollo del nifto constituyen un registro permanente 
de esta situaci6n ligada al tiempo. La medicidn de las arcadas, -
discre,c:wia en el tamaño de loa dientes, eepaoio e:datente, -
longitud tota1 de las arcadas, etc., es més praciao cu.ando se re! 
liza sobre modelos de estudio que en la boca del pG~ciente. 

La impor~ancia de hacer un modelo de yeso con una. técnica de 
impresidn aciecuada que pcr:ni t::.. la fiel reproducci6n de 1os dien

tes y tejidos adyacentes, así como e1 vacindo y al recortado no 
debe considerarse inútil. A este respecto Graber opina que en la 
práctica diaria o en los tratamientos ortod6nticos preventivos 
los modelos de estudio en yeso no necesariamente requieren renli
zeroe con los detalles de bases bien pulidas y recorta.das en for
ma geom~trica sino que solo es necesario vaciar adecuadamente las 
poraiQnes oclusales y dentarias. 

Para el logro de 1o anterior se puede hacer uso de los a.nál.! 
sis de Uance y de !!!.byars descritos m::::teriormenta. 

Las radiografías por s! solas, como los modelos de estudio, 
sJn incompletas ye. que representan un m.~ie valioso de diagn6ati
c:o pero como parte de un todo. Este instru:aento i:n,.1ortunte es una 
obligación si se desea tratar a niffos con exito. 

Es recomendable para loa fines que ae persigue tomar radio~ 
grafías periapicales, de aleta mordib1e y panorámicas 1a que 'etas 
'9roporcionan una exelente visi&n total y en una sola imagen d• las 
estructuras de1 sistema estomagn!{tico: Dientes, maxilares, ar-tic!! 
laciones temporomandibulares, etc •• Para. guiar la oolusicSn en de
sarrollo dentario observando lo si.~ente: Resorci6n de las rai-



ces deciduas, desarrollo de las rai~ee permanentes, vía de erup
ci6n, anquilosis, etc •• .t>ara. procedimientos de a:~traccionoo en 
serie, se obtienen datos muy valiosos. 

Las radiogra.f.!as panorámica.a son un 1..'·:lm!)lemento ante.:1 que -
un sustituto de las periapicalcst ~or lo que si el práctico gen! 
ral no cuenta con equipo necesario para tomar este tipo de radi~ 
grafías, se tomará un estudio pcriapic~l completo. 

Es obvio que a menos que se descubra precoz~ente la ~aries, 
los dientes temporales no podrá'.n ser conservados hasta la ~poca 

normal de su exfoliaci6n por lo que es de esperar que las placas 
radt.t>gráficas de aleta mordible'~lli-hagan de rutina. para estudiar 
la actividad de la caries inter9roximal. Tamvián ~roporciona una 
imagen exacta de los primeros molares permanentes, cuyas corones 
están situadas debajo de los contornos distales de los segundos 
mola.res deciduos. 
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O A P I T U L O I V 

1.- PLANIFI:JA;;ION DEL !dANTENI:IIENTO DEL ESPACIO 

Para el Odontólogo, aon im,;;ort;mte.a 110 siguientes coneider~ 
ciones al estudiar el oantenimiento del espacio tras la p&rdida 
extemporánea de dientes temporules: 

a) El tiempo transcurrido Lesde la p~rdid~ 
b) Ed.>..d ·• '3nt::ll del paciente 

e) Cantidad de hueso que recubre el diente no erupcionado 
d) Secuencia de erupción de loa dientes 
e) Erupci6n retraeada del diente permanente 
f) Ausencia cong&nita d~l d~eute permanente 

a) El tiempo transcurrido d..:sde !.a .)érdida 

~ste fu~tor ea el ·'.lás importante 7 merece cuidadosa conside
raci6n. Cuando se presenta un cierre de espacio, €ate se produce 
en loa primeros seis meses consecutivos a 1a extra.cci6n. Bn algu
nos oasos se puede confeccionar el &~~~ato y colocárselo al p~ 

ciente en 1a misma seai6n en que fu' e.fectua.da la extracci6n. NUa 
ca se debe ea~erar a la cicatrizaci6n alveolar para colocar un -
mru1tenedor de 'ªª'!JS.cio. 

En ocasiones ae presenta en el conscltorio, pacientes que ya 
han sufrido la p&rdidn del espacio, 7 adn en esos casos se coloca 
un mantenedor ~ara restable8er la funci&n qc1ua~l nort:li"Ü en es& -
zona. Tambi~n se podría construir un a~arato activo, para que re
cupere el espacio que ae ha perdido y despu'e lo .mantel18B hasta -
que erupcionen los dientes permanentes. 

b) Eclad oent:ll del p&.cicnte 



Se debe tor..:ar er~ cu1...ntri la edad dent~l del ,:m.r;if n:iie, que es 
diferente a la edad cronol65ic~. 

Las fechas pror.:.::11io de ~TUJ·:i6n de lo.s dientes no de:bc in 
fluir sobre la deciui6n concerniente a colo::::ar un mantenedor de 
espacio, debido c:i. "=!Uª cxis·ten [Tnndes va.riacione:.; ·:in 1~ ·~:·oca de 
erupci6n dentaria. 

Se pueden encontrar pacientes ~ue les hayan erupcionado los 
premolares a los 8 a.fios, o ~acientes que a los 15 ailos todavía -
tengan los molares temporales y los molares definitivos en la.a e 
tapas finales de desarrollo y erv.pci6n. 

La IDZ'..yoríc de los dientes eru!l~ionan ;;;u;ndo ;;e lc3 ha :f"or::J."' 

do las 3/4 p~rtes de la raíz, cur:i.lquiera que sea. la edad cronol6 
gica del niño. Si ~1e bas~ en estn observa\:l.Ón es má'.c fJ,cil prec!, 
sar la aparición. de los dientes permanentes, que sí se b~sa en-
las edades promedio de eru.pci6n. 

Pero hay que tener en cuenta la edad iJn que se rerdió el d! 
·ente reeropla~~-.nte, por ejcJplo; si 8e pierde el molar temporal. a 
los cuatro afios, la aparición del premo1a.r ~uede deoorarse hasta 
un ai!o y su aparici6n se produce junto con 1:1 etapa ele l'.:' eta,a
de ter.mine.ci~n de la raíz ; s! el mismo molar se perdiera a los 
6 r..:ios, lo más probable es que exista una demora de seis meses y 

la erupci&n aconte~erd al acercarse el desarrollo radicular com
pleto. 

e) ~1antid;td de hueso r¡ue rei::ubre al (H ente no eru¡,cionado 

Las predicci:>nes ele la aparici6n de los tlientes basadas so
bre el desarrollo radicul.ar y la ed;:o.d en que se perdi6 el dien
te temporal, no son de fiar sí el hueso que recubre al diente -
permanente ha sido destruído por infecci6n; en esta.a condiciones 
1.::. a_:J::irición del diente permanente puede emerger l!O!l un u!nit.o 
de f~o;aaoi5n r~aicular. 

SÍ hay hueso recubriendo ln.s a:)ro11."':;1, es fácil predecir r;ue 
no se producirá la erupoi6n por muchos meses 1 está indicadQ un 

l. ., 
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d) '~ _ tW'l 1 : , ~ (. 

~1 ..:.::n1t'~ ,,_,::> (:::;:_,~ o· cer·;·,r L. r~.:.·, :6n , ~- lo· .. ~:-:: :tf.'.n en -
:for:!!:":.ci6n y c.r~t.' ·i:r~ .;;O!"! ··s 1~ir:ntes :....d:_.·-·.~;ntaa al es"éccio cret~do 

dido extem!lOraneamente un ~~e:....,.LYJ.th> ~-(~iL r too:nornl y el :.:rn,:-~1o ::io -
li::r 'jcr:u~i-;,cntc est{ t;.ó.cl .:i:tando o.1 sc;~undo ,1rm,ole.r en 1 i Pru::icim 
hay :JOZibilida·i de que el sc~;undo -:.ol r :-1el"::l:mente ejcr~:;:.' una fu

erza poderosa sobre el ·rimero :'ertl:lllente lo ou'J.l, lo llev,>.r:fr: a. 
mesi:llü·arse "./ : ocu:-cr nartc tlcl espacio :e.J·ti;r.do a.l B'?.:-Wl,:o -

pre.!iol.::r • 
.::.;.:;t~: :;;iLru:. ¿_ó.1 a menudo va ac-0~1::iru~ :,da de un ·lcorl:~~cr.1iE:n-!:o -

de L. línc::-. ::1ec1i::o h -~1- 1:.., r-.on2. ::o l:i. · :~rdid~•. En e!. ,orco inf'eri 

or ~uede ?roau.;;ir::;e U!:. : .. ida h ... ,.:i_ 

!' se produce un? so:.::.··. Drdid'..!. 

e) Eru~1ción retr~ ::..~.~:::; del uic:~tc pcr:.: .!:.ente 

" ::·::::t'!.(~o :.;e ve >:;_ue :oo ílicnt;:.c per~.a.."l.entes t-utñn individu:~l
mente retrc.a~~dos en su desarrol1o y por consieuiente en su erup
ci6n. 

No es raro ob::;ervar dicntEs perm:.1nentes. !)ar~íaloente reteni
dos o l.ln..'t deoviaci6n en l.:., v{:¡. (\.\ .. · cru_>.!i&n ·::ue ;'ro·,,ro~a.rá una cru2 
ci·5n retrasada ~oru ~l. 

temporal, co:;s·lírt'!.}.r un "!::JtC':..:'•'n• de ec -~ , . .; o s .-.;;rr.!i tir • clP ~1-

':'.:!~t:. ~'c::;;;_"::.'l.cnte eru,ci:Jne y aou.'l"n. nu ·iosiPi6n norrnl. 
~i -
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espacio por muchos !1:...sta qu.e se puea. .. : reali~~r una re~ 

aura.~ión fija, o sí es mejor Jo j..a- r!ue ol es :•2c:5 o se cierra. En 

acientes de ecte tipo, es im:iort.i11te Ja consuJ.t:?. con el ortodcu
ista principalmente si en el momento de hacer un examen, existe 

maloclusi6n. 
El aspecto mán importante del nr.nteniriiento del espacio es -

presentación de loo problemas existen.tes J. los n:iürcs. :::n oi:on . -
6logo debe to::.:l!'se tiem:¿o suficiente para e:i-::üicar la si tu.3.ción, 
discutir la poaibi~idRd de generación de una futura malocluci6n 

ino se toman las medidas necesarias p~'!.l'a mantener el espacio o 
e.r el desarrollo de la o~luai6n. 

Los ~dres deben ser informados de la malocluai&n existente 
debe contar como la pérdidc de un diente temporal o per

ente, contribuirá a esta situa·)i6n; del oismo modo, los odon!6 
oeos deberán dejar bien cl:::.ro que el m:mtenedcr de es,acio no co -· regirá ninguna maloclwsi6n existente y ~uc solo prevendrá Que --

situaoi6n desfavorable se convierta en algo más que complica-
do. 

Sieapre que se perda un ñiente deciduo antes del tiempo €n-
~ue esto debiára ocurrir en condiciones normales y que predispon
ga al paciente una maloe1usi6n, deberá colocarse un mantenedor de 
espacio. 

Btl. ocaciones, la ~'~rdida de un diente anterior zruede exigir 
la co1ocaci6n de un ::nc:.ntenedor de es¡:ucio ror .:otivos estéticos y 

psicolcSgioos. 



C A P I T U L O I V 

2.- RECURSOS ORTODONTICOS PREVENTIVOS PARA MANTENER 
BL ESl>ACIO 

Jada peri6do del desarrollo dentario tiene sus exigenriae -
particulares y con ello tcmbi~n exigencia.a y posibilidades tera
p&uticas eapec!ficaa, las cuales deben tomarse en cuen1a a1 pro
yectar el tra~amiento y realizar en el momento adecuado las med!, 
das necesarias y deseables. Hay que comprender también que a me
nudo se trata de medidas pro)Jisionalea como sucede en el tratam;! 
ento de la f'alta gen&tica de espacio 1 que en ningún caso debe 
dejarse de lado el desarrollo -alterior del rodo. LB apreciaci&n 
ortod6ntica de un paciente y e1 consiguiente tratamiento no se 
puede reducir a un simple sisteJE. de leyes y µrcacripcionee, ai 
no que encierra una amplia apreciaai6n d~l sistema. estomato~t! 
co as:! como la aplicaci6n de esta en cada caso individual. 

La mayor parte de lo• problemas de la primera dentioi6n a
cerca del espacio son examinados en el consultorio por lo que 
es all! donde se deben hacer el diagn6etico y el pla.n de trat~ 
miento referente aa! existen o no a.norma.J.idadea 1 no deberin -
ser eludid(:!s ni pospueete.a. 

El tratamiento en la primera dentici6n se efect'\1.a. por las 
siguientes razonesi 

1.- Quitar los obst~culos para el crecimiento normal de la 
can.\ y de la dentadura. 

2.- Mantener o restaurar la fUncicSn normal. 

El p¡:oyecto de tratamiento y las medidas terapelÍticas en 
ortodoncia preventiva deben considerare• como pequefi.aa medidas 
ortoddnticas y pueden cl&l!iticar siguiendo en el tiempo al de
sarrol.lo dentario, distingui&n4oee entonces cuatro pericSdoa de 
tratamiento a 

so 



l.- Dentadura primaria pura 

2.- Dentadura mixta, la. fase 
3.- Dentadura mixta, 2a. f&se 
4.- Al terminar cambios de 

dientes. 

Tratamiento precoz en 
sentido estricto 
Tratamiento precoz 
Trataoiento normal 
Tratamiento tard!o 

A pesar de la clasifioaci6n anterior los línites ~reciaos 
son imposibles de eetab1eser, los periódos de tratamiento son 
f'luídos. El concepto de tardío o precoz no puede separarse del 
estado de cada caso particular por lo que seré tratado reit~ra -damente al hacer de cada unu de las etapas de desarrollo y d& 
su tratamiento. (figura 18). 
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Tratamiento precoz en sentido estricto. 
Este tratamiento está limi tc:do a la primera dentici6n y 

por lo general consistird en vigilar el ulterior desarrollo to
mando las medidas apropiadRe para su elimin:::.ción de loe malos 
h!Íbitos, destacando la. succi6n del ::>ule•.ir u otro ledo, la o.:m
servaoión de dientes deciduos, educación en el masticar. Todas 
estas medidas deben impllinterse en principio lo antes posible, 
adn cuando a menudo debe agua:rdi.lrSE:.' ::-. \_ue el nifio sea acsesi
ble. 

El problema de la succi6n puede no ser un síntoma. suelto, 
aislado, sino uno de varios síntomas rel~cionadoe con conflic
tos e inestabilidad emocional. resultantes de una serie de acon
tecimientos pasados. El problema de la succión eel pulg:1r es 
complejo. El papel del odont6logo suele ser por t3nto secunda
rio, a tal efecto en algunos caeos, no obstante aquel que tie
ne dotes :psicológicos encuentr;:i genernlmente el enfoque correc
to que debe secuir en caso dedo, el cual no debe ser considera
do sin antes tener cuidadosa historia clínica bien com¿leta con 
el objeto d~ descubrir le. verdadera caUBa. Habl::maj con el niño 
1 con los padres, a menudo se podrá establecer si el hábito es 
tá relacionc1do con. un problema de a11mentaci6n, o si ea ~1 re~ 

euJ. tado de un problema emoci :mal oom: lej o. 

La supresi6n de dst~ l1~bito si el problema no tiene raices 
psicol6"gicas prcfu11daet no obstante que debe ser desalentado a 
cualquie2" edad, o:freoe :.aa ~ejores perspectivs.s en los nifios de 
3 y 4 años, para lo ~ual el odontólogo debe obrar con tacto y ! 
char uano «e sus conocimientos sobre psicología in:f'antil. 

La indicaci6n para medidas más extens.l.!3 con e:n:';)leo de :l!'e
ratos cor.rectores p2ra los hábitos bucales debe limitarse a e~ 
soe severos y sobre todo cu.a:1do al hd:bi to per~istente más allá
de la lpooa de c!IJl'lbio de dientes deciduos .. 

Otra de las formas más simples y directas en el trat~.:lien
to praooz para preservar el espe.cio de las ~.rc~,.ths ea oonserv1l'.' 
todas las piezas dent~les 1~13tl ~ac ueben ~er exf~liadas, ~ bi
en res'tauradas cuando se ve i?l afecta.das. Cu<Uldo una rieza de la 
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primera der..tici6n se "TrJ .~.i.".i .'.-:: d;i nor w .. 1r1 t-!: es irr.:ir..e!1tr- cu tr ·,

tamiento. fJn f, .. ru.c. uásic2. de !:ld•tenedor d~ e:: ';.:~in eo _:r)· orcio

nada ~1or el :oráctico r;eLlcral cu:-.. :do éote ,::: 'nr.t:..·1.;.,'c de m::u:er·'1. :ide 
cuuC:.G< los contornos de la restaurc.1.ci6n a.nat6"1ic'.• :l•• t'.:>:J·?S l 'J.:-

a . .!.eLtcs tar.1bián c .. msti tuyen un "'rocedimi<:nto 1::: ortod:mcia ~ro 

vemti va aún cuando generalnente se ·15"ens2. 1 ;uo l .. rest~tu·~· • l ón 

del materirü dentario -:-erdido ;;or caries no c2a u;1a consil.-.:r~ci-
6n ortod611ticL'. Pero i~:s restauracion.e3 con frocmmci;r,:. son noci

vas uara los üicntur; y para el J.ug:::? e, .... ~, i.5stos o ~:¡ .. Lm. '.:n el c-

jercicio de una buena odontología restaur~.tlo .. · •, no deben ~er col.2_ 
cados puntos l~ contucto interrroxim~lea demasiado ajust~dos ya 

~ue se debe mantener la correcta dimenci6n de los dientes resta~ 
re.dores. E:d. ;;, ' en ~· l [1.ll'!OS pel i :;.'Q:3 en el uso de :i.le;unos :n'.lter:ü• -

les que se deben to¡;i;;~:.."' encu:mtr:, C'J"l'1 en ~l caso de la guta;_)er-
cht.:. ~ue oe suele colocetr co:'lO vbturaci6n te!'Jpor<:ll antes de col.o

car la restauración permanente. F.J. eolpeo de l", oclusión sobre -
esta maza ahulada. a~entc. la lonGi tud de l~ n.r::! .rln en este pun.to 
otro peligro reside en 13. uti:.:!.:::;.dón de se9:~r:;.dore~ mecánicos 

para la prepar~ci6n de cavidades pro;d!ILiles y lü colocaci6n de 

la matriz restauradora. Con frecuencia, los. dientes no solo son 
separa.dos en dirección mesiod:i.;"tr~l, sino c;.ue también son elo~ 
dos hacia posi~ioneo de contacto prematuro. Por ello se debe t_! 

ner cuidado de no separar demasiado los dientes ya sea por la u 
tilizaci6n de material de obttu·.o.ción o mediante lt' f;e1:.;r'-"ción 
mec1nica. 

Bl tamaño y la posi.ción del .:mnto de contacto son tan im-
portantes como lo. dimensi6n mesi·Jdistal correcta. La falta de -
extensión puede ser t::Jt nociva co:n:J J.a aobreextracci6n, ya que 
permite el desplc.za.1:iiento de los dientes contiguos, el !l. trapa-

miento de alimer:tos, etc •• 
En loo o .::;on e:1 c-ut:: J.c u!;!stru!!IJi ~n d: los dientes deciduoc 

ea tan e:>:tensa que rosu:t te. i::::.,üecuada. la reste.urc.ci6n de la ~ 
to~;:!a apropio.é!.a con acnl13c.rna, es convenie :·~e coJ.ocar coronas de 

acero inoxid-tble dándoles a éet_~s la force. convexa a:lccu:;:.da pa
ra. cLJt::bleser el .·•unto de cont".!cto correcto y s::r;uior!uo to.r:ibién 
los princi~~ios do t~n'-~ buena odontología. rosta.ur:;.dora .• 
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Al realizar lo anterior no solo se detendrá el proceso ~ario 

so, sino que se conservará la medida ~~$L)uiotG1 de las piezas 
temporales que son :mantenedores de esp~cio fisiol6gicoe. 

Tratsmiento precoz 

La aplicaci6n de l~ ortodoncia preventiva se .efectúa genera! 
mente en &poca ~recoz, inmediatamente de comprob~r la elteraci6n 
de los elementJs dentarios. Jomo todo recurso preventivo cuando -
sntes ~e use mejor y .mas seguro 3er~ su resultado. 

En general, estas llamadas pequeñas nedidas ortod6nticas de
be conocerlas todo odontólogo que trate a n.ifioa, atút cuando &l no 
se encargue personalmente de grandes tratamientos ortodónticos, -
constituyen una ,arte del cuidado odontol6gico de la dentadura i~ 
fantil. 

La indicación, posibilidad y naturaleza del tratru:riento pre
éoz no es tajante, de manera que puede a~licarse durante el peri~ 
do de dentici6n primaria pura o bien en la segunda fase de dent! 
oi6n mixta, s~ embargo es en este peri6do de eru~ci6n de los ~r! 
meros dientes permanent€s cu~ndo el tratamiento puede considerar
se precoz. 



~ 1 P I T ~ L O I V 

Se ha visto en fcctores locales que la pérdida prematur~J. de 

pidzas tcmp~rales afecta la longitud del arco acortándola. Pre-
servc.r el s.:p .. ~i.:i de la ar~nd.a donde e.::; normal evitando dicho a

cortamiento es el ~rimer naso a seguir en la terap~utica precoz 
y 1.os :nantenedores de es-:i.~cio CW!I11len con esta fun.::.ión, definie!!. 

dose. como un dispositivo prot~sico destinado a conservar el esJ>! 
cio y el equilibrio dentario cuando ha sido ne 0·esario efectuar -

una extr:.:cci6n pre!l!ltura de una Dieza temroral.. Esto no signifi
ca que cualquier pieza decidua que se pierdt;' precozmen.ta reqUie
ra que en su lugar sea colocado un :rnnt~n.edcr de espacio; ea ne
cesario considerar uuidadosAnente ciertos ~~ctores antes de to
mar una desición, entre los ~uales estén: 

a) Estado del desarrollo dentario 
b) Edad dental del paciente 
e) Prob~hilidad de desplazamiento de ciertos di~~tes 
d) Tiempo transcurrido desde la pérdida. 

a) Estado del d•::s:irrollo dentario 

Este ea un f-. .•tor iln! 1rtante a considerar antes rle l:i. colo e!. 

ci6n de un. :.:untcnedvr d::! e.:;:;.~.::iº. 

J:L '~E!~pui!s de la pérd:i.da de U.."la pieza ti:m'JOr<..l f's inminente 

1:::. crup~i.Ón del sucenor :;:ermcnc:1te, puede no ser ne,·eaario la C.2, 

locación del 03.ntenedor le espacio. Sin e~bargo, ~ueda ~er falta 
de presunoi6n res~eoto del grado de deearrol:o do un determinado 

diente basada en el cu~dro clínico de la dentici6n. ~s comdn ob
servar gr::.dos de d,;sarrollo desi{:ualt mir .. para el mismo diente 
del lado opuesto del arco y es necesario el ex~..men rao.iogrifioo 
t¡ue revela ade.nd's l~ aue.encL. congtfoita de un diente caso en el 

que es vital decidir si ~s prud~nte la conservaci5n del es~~~io 
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:por muchos afioa hasta que oe pueda realizar la restauraci6n fija 
o si es mejor dejar que cierre el esy.ncio. 

!rambi&n debe tomarse en cuenta le occuancia de la erupcicSn y 
la influ.encir.. da la oclu.si6n 

b) Edad dental del p:tciente 

La edad crono16gica del paciente no ea tan importante como -
8U edad evolutiva; a este respecto es bueno recordar que aquella 
solo nos proporciona una a,roximaci6n del orden del desarrollo y 
que las fecha.e promedio de erupci6n tienen grandes variaciones 
por lo que la formaci6n dentaria es mejor m6todo para cualqui
er edad dentaria que la orupci6n (:1._! los dientes, ya ~ue es menos
afeotada por el ambiente. 

La8 predicciones de ln aparici6n do dientPs basados sobre el 
d~oarrollo radicular y la edad en que ~e perdi5 Pl diente tempo
ral no son de fiar si el hueso que recubre el diente ,eI"U:i.:ente 
ha sido destruido. Bn esta situa~ión, la aparici6n del diente sue . -
lé estar acelerada lo cual es un fenómeno benáfico. A veces al 8! 
veolo del diente deciduo extraído se llena con hueso y loa teji~ 
dos eupra-al.veolarea forman Ullé. red fibrosa cubri~ndo esta zona y 

el hueso no se reabsorbe rapidamente, como ser!a conveniente, o 
las mucoae.8 no abren pe.so al diente permanente en erupoi6n retra
zando este fenómeno indefinido. Puede ser necesn:rio cortar tejido 
o raspar el hueso resistente. Si los mismos dientes de los tres 
segmentos reetan~ee han hecho erupci6n y alin no aparece clínica-
mente el diente para el cual se ha conservado el especia, e~ rre
sumible que eL tejido entre el diente y la boca puede estar retr~ 
san.do su erupción. 

e) Probabilidades de desplazamiento de ciertos dientes 

En los segmentos anteriores superiores e inferiores los pro-
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cesos de crecimiento y d<s,1rrollo impiden el desplazamiento mesi
al de los dient~s contiguos al diente faJ.tante, sin embargo si la 
p6rdida de un diente temporal sucede entes de que loa diente• P9!:, 
manentes se hayan desarrollado lo bastante para mantener las di-
menciones al arco, la párdida de un incisivo puede originar una -
reducci6n rápida del espacio. 

Cuando un canino se pierde prematura.ente debe hacersa un a
DJÍlisis del motivo por el cual eecedi6 este; ai f'ué por caries o 
accidente, un mantenedor de espacio puede estar indicado, ,ero g.2_ 

neralmente la p~rdida de eataa pi&zaa se debe a la deficiencia en 
la longitud de la arcada por lo que colocar un mantenedor de es
pacio interfiere en el programa que la naturalesa emple& para ex
foliar los dientes antes de tiempo. 

Im. el caso de los primeros molaras dtoiduos, ei la pérdida -
se efectúa durante la erupoi6n activa del priaer molar permanente 
&ate ejercerá una :tuerza intensa eobra el segundo mola.r temporal, 
lo que har~ que migre hacia el espacio del dien~• falta.nte ce~ 
dolo. Del mismo modo es probable que se produsaa el desplazamien
to distal del canino temporal si la p~rdida del molar ocurre du~ 
rante la 6pooa de erupci6n activa del incisiTo lateral permanent& 

Loa segundos aolares primarios oc&aionan JJ!8.S :trecuentementé 
p~rdida de espacio que los primeros, ello se debe a que eJ. primer 
molar permanente puede emigrar masi~üraonte &ntes de erup.cior..F..r y 
después d~ haberlo heoho. Esto produoirtt un acontaa:iento antero~ 
posterior del arco del colapso lingual de los dientes anteriores 
y la .inclinación hacia adelante de los primeros :aol~s permanen
tes. De esta manera, los arcos eetrui muti1ados, 1a distancia oa
nino molar estd disminuida y el espacio es insu:!iciente para la 
erupci&n de loa premolares. (figura 19). 

d)Tiempo transcurrido desde la p~rdida 

Observ~ciones efectuadas sefialan que la m~or oantidad de o!' 
rre del espD.cio se puede producir en los primeros seis meses oon
seoutivos a la p~rdida premature. de un diente temporal. im. ciroum 
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tanciae en que el odontólogo elimina un diente primario, si to~ 
dos los factores indican la necesidad del mantenimiento del espa
cio, es mejor colocar un aparato tan ~ronto como sea posible de~ 
pu~s de la extracción. r;unca est~ indicada la espera de la cica--. 

• 
trizaci6n del alveolo, mucho menos el cierre del espacio para pl~ 
nificar el mantenedor de espacio. 

La cuesti6n por tanto, de cuando se usan los mantenedores de 
espacio qued::. contestada con los puntos anteriores. Referente a 
las condicion~s que debe reunir un buen mantenedor de espacio ae
reaumen de la sie;uiente mru1era: 

l) Eficiencia o sea mantener lé. di:meruu6n mesiodista1 del d_! 
ente pereido as! corao evitar la sobreerupción de los antagonia~aa 

2) Resistencia. lo ql.1e se logra usando bandas y alambree de -
su:ficiente espee~r sin que con el1o ea ponga en peligro los dien• 
tes restantes mediante la aplicacicSn de tellill'5n excesiva eobre 
los miemos. 

3) Jla.nuabilidad; siendo de aencilla y fácil construcción ~a
ra que sea posible su diaria aplicaoi6n y esta debe ser tal que -
no i!n9ida el crecimiento norma1 ni los procesos de desarrollo. 

4) Higiénico para que pueda ser limpiad<> facilmente y no ~ 
jan como trampas ~ara restos de alimentos ~ue pudieran agravar la 
c~iE>S dental y las enfermedades de los tejidos blar.clos. 

f 19ura 19 



CAPITULO IV' 

4 .. - REQUISITOS QUE DEBEN 1.mr . .::.JLIR LOS 1!.A!lTEt:ZJORE3 

DE ESPACIO. 

1) Deberá mantener la dimenai6n meeiodistal del diente perdi
do. 

2) De ser posible, deberán ser funcionales p:,;.r~ que eviten -
la sobreerupoi6n de loe dientes antagonistas. 

3) Deberán ser sencillos y lo más resistente posible. 
4) ~o deberán poner en peligro los dientes restantes media:n1e 

la aplicaci6n de tensi6n exesiva. sobre loa mismos. 
5) Deberán ser limpiados facilmeAte y no servir como trampas 

para restos alimenticios que pudieran agravar la caries -
denta1 y las enfermedades de loe tejidos blandos. 

ó) su conatrucci6n deberá ser tal, que no impida el creci-
miento normal y los procesos de desarrollo, ni interfiera 
en las :funciones de la me.sticaci&n, el habla o la deglu
ci6n. · 
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C A P I T U L O V 

JLASIPICACION DE I,os r~Y.'.'TENEDO:~ES DE ESPACIO 

INDICACIONES Y CAN'l!RAINDI~AJION3S 
1.- :P I J O S 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

INDICACIONES Y .;o:;TRAINDICACIONES 

2.- REMO V I B L ES 
VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

Los mantenedores de espacio fi~os van cementados a loa dien
tes adyacentes que sirven como pilares; los sieuientes tipos son 
los que aparecen responder a las necesidades de la mayoría de loa 
odont6logos que atienden n.illos& 

a.) Mantenedor de espacio de corona y ansa 
b) llantenedor de esoacio de banda y a.nea 
e) Mantenedor de es?acio de corona 7 barra 
d) llantenedor de espacio de banda y barra 
e} Jlantenedor de espacio de oro co1ado de Wil1et 
f) Kantenedor de espacio de e~enei<Sn distal 
g) Arco lingua1 ~ijo 

~) ~antencdor de esracio de ~~~ona y an~~ 

l?"'....ra confeccion~r este tipo de aparato se puede usar el m&t.2. 
do directo o el indirecto. Con el primero se adapta el mantenedor 
de es_pa.cio directame:i.te en la bocei del nifio; con el segundo se 
rea1iza sobre el modelo de yeeo. Una buenn. técnica consiste en la 
en 1a combinaci6n de ambos métodvs y los procedimientos a seguir 
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son los siguienteo: 

1.- Prep2.raoi6n de la pieza pilar, en la que el primer paso 
es la eliminaci6n de caríes y el estublecitiiento de sí exi:rte 0 

no involucraci6n pulpar; deepu~s se reducen las caras proxima~ 
les con discos de diamante. Se hacen cortes casi vertica.1es en -
las oaras proximales que se extienden gingi valmenta hasta ,~ue se 
haya roto el punto de contacto. Otro m~trtdo es us.:.:r un~ .fresa 69 
L para eliminar la convexidad de los contactos proxiwales. Las -
cdspides y la porción oclusal se reducen sicuiendo la f Orl!lá acn~ 

ral de la co..ra oclusal y se deja un ce11'1cio c1\.· a;:roximcdamente 1 
6 2 mm. con res,ecto al antaeonista. Tambi~n deben reducirse las 
superficies vestibular y lingual eliminando las retenciones. 

2.- Selecci6n y modelado de la corona.. Existen en el mercado 
coron~s de ~cero inoxidable anat6micamente correctas en diversos 
~amaiíoe para colocarse sobre el diente soporte. Ha7 que e1egir • 
una corona de cierta resisten;..ia qua recubra la preparaci6n por 
completo. La altura de la corona será reducida con tijeras cur-. 
vas hasta que la oclusión cea correcta y que el borda gingival -
penetre 1 mm. debajo del borde libre de la encía. Pura modelar -
1a corona en el ta:rcio ce:r-vical de las car.J.s vestibular ·y 1in~ 
al se usa la !,}inza 112 de bola. y conc~;vid::·d. Los brazos de la 
pi.n2:a se forzan hacia el ceatro de la corona con lo cual se ea
tira el metal. 1 se le curva hacia adentro. Se emplea la pinza ~ 
137 para mejorar la forma de estas caras. El borde :ingiv-"21 debe 
ser en filo de cuchillo bián pulido para que puedn ser tolerado 
por el tejido gingiva.1. 

J.- ~oma de impresi6n. Después de haber confi6UI'ado y adav
tado la corona sobre el diente preparado en la ClfH' •1 pero antes 
de cementarla; se toma una impresi6n; se qui ta la corom:. del di.:· 
ente y 3e ubica en la im,resi6n y se pre~ara el codelo de traba
jo. 

4.- Oonstruoción y soldado del aroo. Para el ans~ se emplea 



1 
alambre de acero de :J. 75 111..rn. 6 O. 90 mm., qc~ le d:l. fortna de rm.nera. 

~ue contacte con los tejidos blandos vestibulares y linguales y 
con la cara distal de1 canino ten¡~oral en la zona gingival. El 8!! 
sa debe ser bastante ancha como Dara permitir la erupci6n del pr~ 
molar. Sobre el modelo de yeso se solda el ansa a la corona, tras 
lo cual. se retira el mantenedor y se pule. 

INDIOA~ONBS: Ente ti:-o i!e :'lrtntenedor está indicado si el di 
ente pilar poeteri~r tiene caries extensa y neeeaita una restauro! 
ci6n coronaria o sí se efectúo alguna terap~utica pulpar vital,en 
cuyo caso conviene la protecci1n por recubri~iento total. Geirera! 
mente se usa cuando la párdida es unilateral. 

JO!li':lAIHDI ... .:..CIJNES: :años con malos hábitos de higiene y de 
lengua. 

VBN!rAJAS: Facilidad en au construéción 'Y' bajo costo, además 
llr"..e. vez erupcio~Jo el diente perm::mente, la corona sirve como 
reetauraci6n para. el diente pilar. 

DBSVBN!'AJAS: No es funcional, no impide la erupci6n de los -
dientes antagonistas. (figura 20). 

b) Jfantenedor de espacio de banda y ~U1Sa 

Este tipo de mantenedor se puede confeccionar también ~or el 
método directo e indirecto ha dado buen resultado el empleo de 
una banda preformada de Jojnaon, o bien elegir un::?. banda de que -
celce ajustada.mente sobre el diente~ ~l ansa no~lmente estará 
ubicada en vestibular, junto a una superficie lisa del di~nte. P!; 
ra el procedimiento de adap1Jaci6n se !JUede em:>lcar unas pinzas, -
bandas No. 2. Los ánaulos diedros rectos su.peri!Jres agudos .3ervi
rán para apretar la porción vestibular el exceso tla m~teri.l. Pr! 
mero se aprieta el tercio medio de la banda¡ despuéa ;;l c.?rvic.ll 
por úJ.timo el oclusal. (figur..i 21) 
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Tambil!n reeul ta ~fln\fe.üa'.'lte un atf!l!:.ldor de bandas para adap
tarlas a los surcos de vestibular y lino'7UB.l. Despuás de h~ber ce
rrado totalmente el ansa de adaptaci6n se retira la bnnda con la 
piny,a parn retirar bandas. Se hace correr entonces soldadura por 
la hendidura resultante del cierre del .:::.ns~ de ajuste. 

Después de soldt:.r se recubrirá la banda sobre el diente pi-
lar y se adaptará estrechamente el margen ocltIBa.l de la banda en 
las zonas de los surcos vestibul::tres y linguales, con ayud~ de un 
calzador de bandas. Se toma una impresión del diente y de las zo
nas de extracci6n y del canino. Hay que quitar la banda del dien
te y ubicarla firmemente en la impresión. Se vacía yeso ~iedra y 

se obtiene el modelo de traba.jo • 
.Para la construcci6n y el soldado del ans~. se utiliza el mi~ 

mo procedimiento que en el mantenedor ele espacio de corona y ansa 

INDI~AJIONES: Pérdida prematura de piezas temporales en los 
posteriores cuando no se desea utilizar dos 'ilares, o no se 
quiere desg~star una pieza pura colocar corona. 

v~:Ti\JAS: Faci:Lida.d de construcoión. 

DESVENTAJAS: No es funcional;: se debe (!Uit~ todos daños pa
ra inspeccionar ai hay lesi6n cariosa. (figura 22). 

e) Mantenedor U.e espacio de c,;orona y b~rra 

Es el tipo de mantenedor :a~s si :;~le y func.i .mal. Se caructe
riza por presentar dos co~onas en los extremos unidos por una ba
rra. Su construcci6n es igual que la del m~tcnedor de corona y 
ansa, solo que ~ata es eu;,lida nor una barro. de acero inoxidable 
o de alguna aleación de níquel y cromo la ~ual se solda a la coro 
na. 
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figura 22 
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Exista otro tipo de mo.ntenedor de .)Orona y barr:l >rue tiene -

un a~oyo fijo y el otro articUlado, o sea, las dos coronas van fi 
jas so1o que una llev~ un tubo vertical en donde se articula la -
barra. 

INDICAjIONES: P~rdida unil~teral de molares deciduos y las -
piezas pilares presentan re.st<.mte tejido dental destruido .. 

CONTRA.INDI0ACIONES: Cuando no se desea desgastar 1as piezas 
pila.res. 

VENTAJAS: Es funcional. 

d) Mantenedor de espacio de banda y barra 

Loa procedimientos a seguir ~ la elaboración de este tipo 
de mantenedor son esencialmente los miemos recomenda.dos para la 
construcci6n del .mantenedor de banda y ansa supliendo ~sta por 
una barra iguá.l que la del mantenedor de corona y barra. 

INDICACIONES: Pérdida wrllatera.l de molares primarios. 

JONTRAINDI:::A.JIONES: Niños con malos Mbitoe de higiene. 

VENTAJAS: Es funcional y no se requiere desgastar las piezas 
que sirven como pilares, faci~.ídad en la construcci6n. 

DBSVEN!AJAS: No impide 1a sobreerupci6n. (fieura 23). 

e) Mantenedor de espacio de oro col3.do de ''iillet 

El diente pi1ar requiere una prepa.raci6n para elimi~r las 
zonas retentivas deepu's de la cual se toma una impreei6n e:icacta 
de1 diente pilar y la zona edántul.a uara producir un colado exac-



to. Para confeccionar el modelo de trabajo se emplea un materi~l 
para revestimiento que permita la expJ..nSión máxima. Sobre ~ste se 
prepara el. patrtSn de cera, enclu:!da el ansa. Se recorte. el modelo 
para que entre en un arco para incrustaciones y se vrocede de la 
manera habitual a colocar. 

INDICACIONES: P&rdida unilateral de molares rrimarios y haga 
~al.ta un mantenedor e6lido. 

VENTAJAS: Solo se desgasta UL diente. 

»g)V&~TAJAS: Costo elevado. 

2 

f 1gura 23 
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f) Ee.ntenedor de espacio de extensión distal & intraalveolar 

Oro colado. Es un mantenedor de espacio volado, es decir con 
un solo soporte dado por el canino y el pri~er molar temporal ya 
que está iLdicada en la p&rdida del segmento molar temporal. antes 
de que el primsr molar permanente erupcione. 

Las piezas pilares se preparan como para corona colada tipo 
Wil1et. Trae la im~reaión y confeo~ión del ~odolo de revestimi~n
to de la arcada, se prepara el patrdn de cera con una extensión -
distal qu• entrará en el sodelo en la posición de la raíz diatal 
(vestibular) del diente que se extrae. (figura 24). 

figura 24 

La extensidn hacia los tejidos sirve de guía para la erupción 
del primer molar permanente. La posición de la extensión dentro de 
los tejidos puede ser establecida por medicionee direotaw en laa
radiograr!as periapicales; si el aparato será de tipo i.nmediato,
e1 diente que se piense extraer será climin:,do del modelo y e• h! 
r4 Wl orificio en el modelo donde estar!a la ra!s distal. Esto 
permitirá la exacta ubicacidn de la extensi6n distal. 

InDIOAOIONES: P~rdida del segundo molar temporal antes de la 
erupcidn del primer molar permanente ya que la extenei6n distal -



1 
lo guiaréÍ hacia riosici6n norr··l. Cuando se requiel'€. un mantenedor 
aé extensi6n sólida o bi~n cuando e~iste caries prot'unda del can! 
no. 

CONTRAINDICACION~~: Niños propensos a estados infecciosos de 
bido a que la extensj6n penetra en loe tejidos. 

VID~TAJAS: Restablece la oclusit.n~ el col:~.do de las piezas p!_ 
lares sirve como manterfH1or haeta la erupción del. segundo premo-
lar una vez eruricioDE.do el primer molar peraanente. 

DESVENTAJAS: Costo elev~do. 

Banda y corona con extensi6n distal.. Se usa el pri::ier molar 
teinporal como pil.ir el cual se prepura para una cororu:. de acero -
que debe estar bi~n modelada y cementada en el prioer molar temp~ 
ral. La corona de acero proporciono. una forma retentiva convenie~ 
te para la ubicaci6n de una banda con ansa de Johnson, en oro se 
trabaja &ata como ::mtes fuera descrlto, se le solda y ee coloca -
aobre la corona de acero en el diente pilar. Se to~~ una impre~ 
si6n, se quita la banda, se coloca en. la impresión y se vacía wi 

mod~lo de yeso piedra. Si se piensa extraer el segundo molar tem
poral y adn no se ha hecho, ee debe quitar el modelo. 

Con fresa se realiza en el medelo de yeso un orificio que C,2 
rreaponde a l& ubioacidn de la raíz distal. Si ya habíu sido ex
tra.!do, la posici6n de la raíz distal, puede ser marcada con la ~ 

1 

yuda de un compáB y una. radiografía de aleta •:iordible. El alambre 
que penetrará en los tejidos, de oro 1.25 mm. de diámetro se ex-
tender~ hacia distal y penetrará en el orificio del modelo. Loe -
ertremoe libres del ansa son soldados a la banda de oro, después 
se retir@n bahda y ansa del mod.:lo y se rellena la V del ansa con 
un trozo de alambre de oro de l.~5 mm. y con soldadura. El extre
mo del ~l.llgU].o de la V debe quedar bien agudo; si el segundo molar 
fu& extraído el extremo filoso de la extensi6n podrá ser forzudo 
hacia el interior de los tejidos, con las medidas de asepcia co
rrespondientes. 

Hay un tipo de mantenedor con extensión distE.l que solo 
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utiliza una. banda que se coloca en el primer molar primario, se -
toma una impresi6n del cuo.drante con le. b~mda en au lugar y s.obre 
el modelo de trabajo se solda un hilo metálico al lado distal de 
1a banda doblándolo en el aspecto distal del f'llveolo del segundo 
molar primario. (figura 25). 

figura 25 

INDIJAC!ONES: P~rdida del aegLndo molar temporal antes de 
erupcionar el primer mol:.>r permanente. 

CONTRAINDI::JAJIOfü!:S: Niiioe propensos a estados infecciosos. 

VENTAJAS: Un sol::> pilar, menos costo que el de oro col~1do. 

g) Arco lingual fijo 

Pare. la oonstruccidn del arco lingual se ajustan bandas de -
ortodoncia o coronas segdn :fu.é descrito anteriorme_1te. En la are!_ 
da inferior se prefieren coronas completas ya que el golpe oons-
tante de la oclusi6n sobre la superficie veatibul~r de las bandas 
tienden a romper la uni6n del cemento, lo que permite 1"'1 descal.c.f. 
tioaci<Sn o la movi1idad d~l aparato mismo. 

Despu6s •e la adaptacidn cuidadosa y correcta de las b.?ndaa 



o coronas. Se toma una improsi6n del arco :íntegro, se reti::-a.n 1 n 

bandas o las coronas y se colocan en la im?resí6n, para realizar 
el modelo de yeso piedra. 

Para el arco se emplea a1ambre de níquel y cro:.10 o e.cero in,2_ 
xid;:;ble de 0.36 a 0.40 pulgadas, contorneando la arcc;.du, extendi
~ndose hacia adelante y haciendo contucto con el c:!ngulo de los .,.. 
incisivos sobre el margen gingival, de te.1 forma que el alcmbre -
se oriente hacia el aspecto lingual del sitio en que se prevee 1~ 
erupción de los dientas no erupcionados. E1 arco se debe extender 
hacia atrás hast:::. el tercio medio de la c~.ro. lingunl de la b;¡nda
o corona li10l'1r, donde se solda.r:i en, estad.o activo. (figura. 26), 

A B 

B B 

figur~ 26 

Bl1 la arcada superior, el alambre lingual puede seguir el 
contorno palatino en direccidn lingual al punto en q~e los inci!i 
vos in:f eriores ocluyen durante las _posiciones oclusales c'ntricas 



1 
y de trab<ljo. 

Ea importante que este apar:;i.to sea totalmente inactivo r.::tr:::. 
impedir un moviltlento indeseado de los dientes pilarés, esto se 
obtiene utizando los elementos de un soldador el~ctrico. 

INDICA .no~;ES: ..;uando existe pérdida bilateral de los molares 

primarios. 

CONTRAINDICACIONESs Uiños con malos h1bitoa de higiene. 

VENTAJAS: Bajo costo. 

D3SVENTAJAS: No Testableoe la funci6n. 
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CAPITULO V 

2.- MANTENEDORES DE Bsé)-i ;ro Rm11ov>r:sLES 

Los mantenedores de esp~úio removitJes pueden hacerse con h!, 
lo metálico y resina acríb .. ca, su construcci6n debe ser simple lo 
que pone todos loa benefi;ioo del servicio al ¿lcance de '.ll1 mayor 
núme~o de perSOn:.!3. 

Entre los aparatos para mantener el esp~cio más oomut1.es ea-
tán. el arco vestibular y las placas pa.rcicJ.ea. 

AROO VRS'2IBUL.\R 

Este tipo de mantenedor se const!'llye por el mátodo indirecto 
o sea sobre un modelo de yeso. "il a·:i:1-ratl'.> aa ;:-uede :fnbrice.r con ! 
cr:!lico de autopilimerizaoi6u o de ter;no:>o1a.rizaci6n. Ea r>referi
ble usar el primero ya que se reduce el tiempo de construccitSn.La 
retenci6n puede ser :;ior descansos oclusru.es (fi8Ul"a 27-A) ganchos 
(fi::;ura 27-B). 

A 
8 

i igu ra 27 
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f iq u r a 2 8 

La mayoría de :oa arcos ve.stibularea tienen g1D.chos de alam
bre incorporados y1rc que ayuden a la retenci6n de la placa en la 
arcada superior o inferior. Los tres g::.ulchos mJs usados en estos 
aparatos son los siguientes: 

l.- Ganchos de "Adama". Su mejor uso corresponde a la con:fe.9_ 
oi6n de ganchos 9ara los segundos molares (figura A-29). 

2.- Ganchos "C" se U3i.lll en co.ninos, premolares, segun.do mo
lar temporal y primer molar permanente (.figura B-29). 

3.- Ganchos de "boli tf'}1 • Propo:r:"ciona una estabilidad adicio
nal y al~ incremento en l~ retenci6n, se puede adaptar interprE., 
xima.lmente una serie de ganchos de bolita entre el primer molar -
permanente y el segundo molar temporal o entre el primer y secun
do ~oler temporal (figura C-29). 

7L 
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Ade~~s de retcnci5n, existe otra razón para decidir si usar 
o no gancho. &sto afecta a. la relación bucolingual de las piezas 
o:uestas. La presencia de acrílico en el aspecto lingu~l de la 
pieza a menudo hará que esta pieza se desví~ buoalmente • 

. .Jomo ejei'l_.:.o la f:igura 30-A ilustra un caso en que se pre
senta un ;.roble~~ de :nantenimiento de espacio en el maxilar sup~ 
ricr con una relación de m1s:riidee de extre . .rldad, bucol ir.gualmen
tc de loa molares opuestos. ser!a vent~joso ll) usar [anchoe en-
vol ventes en el maxilar superior, para permitir al mol:;;r euper.i
or moverse bucalmente, ya sea como fen6meno natural o de creci-
miento o a causa de ls j.nfluenoia del acrílico lingual. 

Sin embargo, si eJ riroble¡:ia de espacia se limita e. la mandf 
bu1a,pe~o exis~g la ~isma. relaci6n molar que se cita 3D.teriormeB 
te, un gancho envolvente sobre el molar inf'erior inhibirá los 112 
vimienLoE; lateral.ea de este. Esto evitará mordidas cruzadas, e -
inc1uso permitir/¡ al molar superior lograr une relaoi6n bt1C1ol1!! 

gual molar normal ~or expunci6n fisiol6eica. natural si eetuvi! 
ra yotencialmente presente (figura 30-B). 

figura 30 

B 
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A menudo la retanci6n se logra me5iar..;;e un :.irco l ... bíJ.1 solc.
meute, el cu:;¡,l debe estar ~uficient~1ente avanzaao en la encía ~~ 
ra 1ograr esto, pero no deberá tocar las papilas interdentnles. 

Los descansos oclusalest como medio de retenci1n en un arco 
vestibular se aconsejan en el maxiii.!r inferior y pueden usarse en 
combinaci6n con espolones interproximal.es cu~·ndo se requiere re
tenci6n adicional. por el juego constante del niño con la lengu~ o 
su incapacidad para retener en su lugJ.r el na?;tenedor al co.mer. -
(figura 31). 

A 

B 

figura 31 

Una vez elegido el tipo de retenedor se ajusta perfectamente 
sobre el modelo de yeso y se da forma aJ. arco vestibular contactan 
dolo con las caras vestibu1c.res de los dientes. 



~rol.J c.:.. • .:;ene1· .~.;:0¡;.tc, ~u,.;c..o 11· en c1 i::itcrsti~ io o}..". i.t::'.. 1 E:!~t!'C 

el incisivo lritcr¿'l y el r~:·nin') 6 1.i:st.:l }1 ~~'.~nino •. ;in C:!.térco, 

les cuusc::"das nor el hilo metdlico. El ex¡ nen C:e :1odelos o de l •s 

pie~ .~s n•1t:ir. les en o.:-J.u~~; ~n, ruede indi• Pr ~1.ue scrí:·~ '.lC jor do-

bla.r el clo;.itrc diro . .;·i;;: .. :c;dw sotre 1~ .:.úzri<:e dol c.o.1üno y se""'tlir 
de cerca el bo::.";lo :.5.!1-;il·l .vl·re el ;:iol:·.r nurerh'r, o el borde 13.

bi&.1 en el inferior. Esto es ·1-.:;sible cu . ~o al 1.>t•l'fü• L' 1 it:.l en el 
canino SU!Jerior se onc;.ic!1tr~. o~·uesto al interul.;i cio labial en el 

arco inferior o i::.1. borde lr.bial C.cl cz..níno inferior est.{ opuesto 

al intersticio l.in,?1.l: 1 en el ~;.r~o ~Jt!):.'l:.·.:ur, cu~~nJ.o i~.o rüo:~aa vn

tran en oclusi6n. 
Si se ~resenta i •• terl•.:rencitt o~luori.lt :31~ .LtCc't<• u::ar :.' . ..i. .~brr~ 

de ~cero inoxid~ble de O.Q?6 nulg~das (0.65 mm), sino 1.~::i :1.<: 3~ 

utiJ.i~a alambre de nú~uol cromo de 0.032 6 0.·)~:0 pu1.~.,~~.-c (.').8 n 

0.68 mm.)~ 
Des")ués de h~ber adapt!_.do el arco ve;Jt >. ln·l.:~.1.· y los :'.led~i 'S re 

tentivos se :f'ijf:l.ll tfo~.;oi:,, con cera "'egajosa al r.1ode} o de :reso al cu 
al urevi~:.iente se le he. puesto un separ{'l.dor de ~;,cr:Oi<o. Mediante 
el m6tocto de goteo .:~ )Olvo y lÍf!Uido se va. incor.::orando el acrí
lico ~or incrementos a la carc.. 8:'.l.latin<.. o linr,mü res...,c.stiva:tcnte 
del medelo, hasta obtener tui csoesor de 2 mm. :ii;~s o menos. 

Una vez que el acrílico de la ::¡laca. hn '!lOlimeri~::J.do r-e cor-
tan los márgenes ginaiv~J.ou <1ándolei:. el contorno adecti~ do par;;.i. 

ser r>ulida. 

INDI~AHONl!iS: ?~rdid.1 i:>il;1tera.l de U.'10 o ~,{s 

li:s en l~.s arcadas suoeriores ,;- ú¡f :_·i ."ll:'C3. 

· .. ~.J.::: !io re:;tc;blec~ lri. oclus1<1n, ac ·uccc croer .. 
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P L A ~ A S 

Las prótesis parci3.les de acrílico han tenido bustrtnte éxito 

en la reposici6n de los dientas temporales anteriores. Su cons--
trucción e.a similar a la de los arcos vestibulares, solo que en -
las p1ac~s parci¿les se colocan piezas a~rílicas en el o los seg
mentos desdentados lo que les da un mP-jor aspecto estético. 

INDIOACIONES: Párdida nnil:ti ple de piez 3.B temporales superio
res e inferiores, especialmente en los segmentos ant~riores {reg! 
6n de incisivos). 

CONTRAINDIGA:)IONES: raños con higiirr:.€ deficiente •. 

VENTAJAS: Restablece el aspecto estético y funcional a1 mis
mo tiempo que impide la aparici6n de anomaJ.ías f on~tic&s y hábi-
toe linguales. 

DESVENTAJAS: Falta de cooperaoi6n del paciente. 

M A N T E N ~ D O R E S D 
.... 
~ 

FUNCIONALES 
E J F A J I O 

Un aparato usado para la conservaci6n de espacios debe ser -
lo suficientenente durable para resistir las fuerzas funcionales 
y de s&r posible deberá ser disefiado pe.ra que imite la fisiología 
normal.. Estos requisitos los cumplen los mantenedores de es;:>acio 
:tuncionales, entre los cual.es están: Mantenedor de corona y barra 
placas parciales. 

MANTENEDOR D ¿ E .3 p A ..! I O 
A J T I / O S Y P .i S I V O S 
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To.3.Js l JS aparato::; menci">n:.l:i.:is en las :1:(:;ix:as anteriores son 

pasivos y::. f'J.UC mantienen o1 ec 'Ja.:-i•) de: la ; -re •l~. 1. ilonde es normal, 

loa !nallte:nedores de es;&cio activos uon apara.tos usados par:J. rec!! 
perar espacio cu~~ndo se lw perdido por migraci6n dental, 'Cor lo -
que se consideran en tr~tr-miento normal. 

D I 3 J O 

Frecuentemente la cantidad de esnacio requerida para acomo~ 
dar los incisivos inferiores permanentes es muy pequeña. provocp.n

do nacimiento de l.os mis:nos. En este oaao, es posible obtener el 
espacio adicional. reb~ja.ndo oon un disco superficies mesiales de 
los caninos primarios. Este vrocedimiento es roaible efectuarlo 
cuando a trav's de los Jiferentes medios de dignóstico se observa 
que no es falta de espacio flonátiao, sino que las piezas pri11a.ri
a.s presentan un díi!lllctro mesi~dista.l grgnde.(fugura 32). 

Ol'SMITI: 0€ 

CANINOS JllftfMAIU OS 

figura 32 



PIEZA ~ENPORAL 
PERD:IDA 

PRElt!TURAMENTE 

INCISIVO CENTRAL 
SUPERIOR E INFE
RI OR. 

INCISIVO LATERAL 
SUPERIOR E INFE

RIOR. 

· \JANINO SUPERIOR 

:3 INFERIOR. 

PRil!ER MOLAR 

SUPERIOR,. INPE-

RIOR. 

SEGUNDO llOLAR. 

MANTEN'EDOR 

DE 
ESPAIJIO 

PLACA PARCIAL 

?LACA PARCIAL 

BANDA Y AUSA 

ORO JOLADO DB 
WILLETT. 

nt .. ~1DA Y A:h3A 

CORONA Y ANSA 

BANDA Y BARRA 

.JORONA Y BARRA 
AROO LINGUAL 
ORO COLADO. 

ORO ·JOLADO DE 

EXTEUSION DI§. 
TAL, BAN'DA Y 
OO~NA DR EX

TENSION DISTAL 

(IGUAL Q~_!E T! 

RA BL PRIMER 
BLAR). 

OBJ:!:TI/03 

Evitar desnlazamieniio 
de la línea media en 
direccién nl diente 
perdido. 
Adem1s devolver la es -
t~tica , restablecer 
la funcijn y evitar 
los inalos hábitos. 

Igual que para el in
cisivo cantral. 

Evitar la migración -
en direcoidn al dien
te perdido. 

Evitar e1 desnlazsmi . -
ento mesial de los 
segundos molares tem
porales o d& 1os per~ 
manentes. 

.Evitar la migraci6n -
Meaial de los prime
~Oá molares permanen
tes. 

Guiar la eru~ci&n del 
pri~er molar ~cr.mane!! 

te. 

SI 



J O N T R A I N D I C A J I O N E S D B LOS 

M A ~ ~ E N E D O R Z S D E ESPACIO 

Es difioil precisar las contraindicaciones para la coloca~ 
ci6n de mantenedores de espacio, puesto ~ue ~.l hacer un diagn6~ 
~ico pe.ra mantener un es~acio, solamente nos podríamos encontrar 
con problemas individuales del paciente que pudiera impedir la 
co1ocaci6n de un aparato como áste. 

Pero se p11ede encontrar un caso en el que haya p&rdida bil~ 

teral de J.os caninos (ect6pioa). Es una 'forma que emplea 1a na
turaleza para exfoliar los dientes antes de tiempo, para lograr 
un alineamiento aut6nomo de los incidivos; y eetar!a contra ind! 
cado interferir en un programa natural de oxtraocionee en serie 
colocando un mantenedor de espacio. 
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OAPITULO VI 

1.- RECUPERADORES DE ESPACIO 

Los recuperador•e de espacio activos son aparatos 
removiblea qua se utilizan para enderezlr dientes que se 
lizado despu~s que se han perdido otros dientes. 

8'3 

fijos o 
han des-

Son varios 1os t'ao-tores que in.fluyen en que. el desplazamien
to meeial y ror consiguiente el aco~amiento del arco sea un pro
blema que pueda ser tratado por aedio de un aparato recuperador -
de espacio, entre ellos están los siguientes: 

a) Estado del desarrollo dentario 
b) Estimación de ln cantidad de eavacio perdido 
e) Cantidad de espacio disponible 

a) Estado del desarrollo dentario 

El. aomento en el cual se coloca un aparato recuperador de ª!!. 
pacio esta! relacionado con el estado del. desarrollo dental .. El d! 
ente iiue oon 'íl8.yor tracuencia puede ocasionar ptlrdida del es¡acio 
en el primer molar perllS.nente. L-0 provoca oon su migración mesia1 
7 ocupac16n de1 territorio necesario para la erup~i6n del segundo 
pr•molar que es la dltima pieza en erupci6n. La cantidad de espa
cto perdido debido a esta migración mesiul es más posible recup!. 
rarla si eJ. trata.miento se inicia antes que loa segundos molares
ha.7an hecho erupci~n completa. 

b) Esti11a.cicSn. de la cantidad de espacio pé:rdido 

Para saber la cantidad d.e espacio per11iuo, si lste se produ
~o en un sol.o cuadrante superior o in:f'erior y no se re:rdicS t>inb'lhl 

otro diente toaporal de los segmentos posterior~s, se puede utni -
~ar un calibrador de Boley, medir caninos, priaer y segundo mola.-
res teaporales del lado intacto de la arcada y la suma a.e estos -



anchoa compararla con la 11.edida del cuadran.te donde se ha experi
mentado 1a pérdida de espacio. La diferencia entre estas dos med,!;. 
ciones indicar~ la cantidad de espacio que debe~ ser recuperado. 

Ha de ponerse 'nf'~sia en que ei un molar superior ha migrado 
aesial1nonte y causado una p&rdida de espanio en 1a arc6.da de mrus 
de 3 l!l!l., entonces hay que prestar cierta consideración a la pos! 
bilidad de \Ul tratamiento 11ayor que ya no está dentro de los l!JS! 
tes de los pequeños movimientos dentarios por lo que ser§ tratado 
por un ortodoncista~ La misma consideración lim:!trof'e es aplicada 
al odontólogo general~ ai un molar inferior migra aesialmen~e y 

causa una p'rdida d~ espacio de máe de 2 mm. 

e) Cantidad de espacio disponible 

Debe valorarse si axiste espacio disponible y si &ate es su.
fiúiente para una al.ineaci6n norm~l. Esto se puede realizar por -
medio de análisis descritos en el cap!tu.1.o III. 
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CAPITULO V I 

2.- TI.POS DE REOUPERADORE~ DE ESPACIO 

Para obtener un movimiento distal del primer molar perillS.nen
te, se pueden emplear los siguientes aparatos: 

a) Recuperadores J.e espacio fijos 
b) Recuperadores de espacio removibles 

a) Recuperad orea de espacio fijos 

Sé puede construir util.ize.ndo doa pilares,primer molar y ¿i1, 
aer premolar o bi&n de tipo volado con un solo pilar en el primer 
~olar permanente. 

Se selecciona una banda ortod6ntica sin costura para cada 
uno de loa dientes de soporte y de ajuste, se toma un.a impresi&n
con la banda y se vacía en yeso piedra, sobre el cual se adaptan-
unos tubos en vestibUlar y 1.iugua.l de ls. banda, o bi&n se c.oloca
un aparato en forma. de "U" que se coloca ea la superfiai~ m~sial
del priaer molar superior (figura 33) 

A 
B 

El paso siguiente es doblar un ala.abre metdlioo de aproxiLia
mente 0,036 pulgadas en forma de "U" cuya parte posterior' curva -



debe mostrar un doblez retr6gradñ, d>nde haea contacto distal del 
primer pre:noln.r, 
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El grueso •le este alambre debe ser ligeramente menor que el 
del tabo para que ajuste adecuadamente, una vez logrado esto se -
extiende el alambre hasta que entre en cont~cto con el diente en 
el especio mesia.1 de ln zona desdentada, se soldan topes d• tubo 
eoldables a la porción de alambre y se cortan las secciones de r~ 
sortee espeoial para ajustarse sobre el alambre entre los topes 1 
los extreaos del tub~ nun. La longitud de loe resortes espir~les 
se determina. colocando el apar-ato de banda , tubo y alambre den
tro de la boca, extendiendo el alambre hasta la longi~ud deseada
en contacto con el diente aeeia1 y aidiendo la distancia entre -
los topes de tubo sobre •l a1ambre 1 el extremo del tubo en "U". 
A esta distancia se agrega la cantida,1 de espacio nec9sario en el 
r•cuperador, más l 6 2 ... para aaegtirRr la activaci6n del resor
te. Se cargan los resortes, se amarra hilo dental 6 ligadura de ~ 
cero para contener 1a f'tterza almacenada C'n el ra:Jort.! coroprillido. 
Se debe asegurar compri1air bi.Sn loa resortes para per•ni tir que el 
aparato se ajuste a la zozaa desdentada .. Deapu&s de cer1entada, se 
corta la ligadura y ae le retira para activar el resorte. (figura 
34). e 

o 

f 'gura 34 

Existen otros tipos de re~upt!radores de espacio de tino vola 
A -

do o mantenedor de espacio activo de Mayne en el cual se soldan a -1ambre de at~ero inoxidable de 0.36 ptü.t; .üa~ sobre vestibular d• 

la banda., ae dobla hacia lingual en lü superficie distal del pri-

mer rremolar y se ~orta en eo:Jté mismo sertido. (figura 35). 
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figura 35 

INDir.ACIONES: Encuentr3.ll su máxima utilidad durante la denti 

oi6n mixta, despu&s de la p6rdida prematura de los aolarea y para 

colorar en su lugar di.antes pu•manentes no erupcionados. 

CON~RAINDICACION&S: No deben ser us&dos para crear espacio 
en 1a. llinea del arco cuando éste num·a ha existido. 

VBNTAJAS: No interfiere en la erupci6n del sucesor permanen-

te. 
DESV'miTAJAS: No es fum:ional. 

b) Recupera.dore$ de espacio removibJ.es 

.Batos tipos de aparatos se construyen .f·Or el m~todo indirec
to, aediante el cual en un modelo de yeso se conatruye un arco 

1ingu.al P8l'8. las piezas anteriores. 
Bn el lado afectado se dobla un alambre en forma de tttp• pa

ra cob..foraarse al borde alveolar entre el primer premolar y el -
molar (figura 36-A). 

Lá extenai~n mesial del alambre en fo~ d~ "U" deberá te-
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1 
ner un pequefio rizo que entre en 
mi:dad distal está libre y df~si::ansa 

1ar (:figura 36-B). 

ti s 

el acrílico lingual; la extre
en la su,erficie neaial del 1t.2, 

O bién en este extre~o se construye un resorte de alambre 
que es lo que ejercerá presi6n sobre la cara mesial del molar que 
debe ser movido hacia distal (figura 36-C). 

A 

8 e 

figura 3'6 

Para la arca.da inferil)r se pueda utili.~ar un resorte acampa
nado con el acrílico dividido. Ya sea cualquiera. de estos tres m! 
dios p3.ra enderezar h::.cia distc.1 el primer molar. debe tenerer -
cuidado con la presi~n ~ue ejer.an, es conveniente ajustarlo con 
intervalos de dos seJ1anaa inicidll.do con ligera preai6n y auaentáe 
dola p1ulatinamente durante las siguient$e sesiones del trata:mia~ 
to. 

Sobre el aola.r del lado opuesto al migrado hacia aesial o a
dyacente a ,l, se puede usar cual.quiera ñ~ los ganchos menoioiia-
dos par .... el arco vest!bular. La figura .muestr~t el emple.o de un -

gancho crozat ?J:odifi <"itl11> ~~.:,;.."ltr3. 'Jl -D,.E). 
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una vez coni'ecd.0nados y ajustado::; 1.o:~ rE>sortes :.i' los ganchos 

e siguen los mismos proce1i11ii:rntos para lo. construcción de un aP
J.abial (!igur&. 37-F). 

D 

F 

figura 37 

Juando la p&rdida de esp~cio es unilateral, se puede usar un 
recup~rados de espacio de rPsort~ y acrílico hendido como el ~ue 

se muestra en la (figura 38). 

figura 38 

Para su construcci6n ee sold; un alambre de acero inoxida 
bl.a de 0.032 pulgadas para formar una elipeeque es comprimida ha~ 

ta un teroio de su diámetro en el espacio desdentado que deberá -
ser a.UJ1entai:lo. Se incorpor.'l 0 ~1"í1 ico tJ~ : ut•.\poli:uerizaci6n con la 
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t&cnica de polvo y líquido (got~o) teniendo cuidado de daptarlo a 
las superfiaies proximales de los dientes contiguos para obtener 
retenci6n .mxima. 

Una ve:?: que el a.cr!l i('º he.ya sido separada, pulido y ajust! 
do, es dividido por su porci&n centri"ll. 

I~DI~ACIO~ES: P&rdida de piezas temporGles con disll1inución -
de la longitu del arco. 

CONTRAI!\'DI · !\ ;roN:::S:. Niños con c1alos hábi t.:>s de higiene o 1n 

la ~alta geu,tica d• espacio. 

VENTAJAS: Facilidad en su construcci6n, bajo costo. 

DESVENTAJAS: Mayor dep~ndencia de cooperació~ de paciente. 

AL A M B RS S I N T E R P R O X I M A L E S 

Juando un segundo pre;nolar parcialmente erupcionado ;¡ en 'P.2. 
ca normal de erupci&n no tiene bast rtte espacio en la arcada den
tal para alcanzar •1 alineamiento correcto, e• puede usar una ee
r-ie de alaabrws interproximale-a para raouperar •l espacio necesa
rio. Este m~todo puede ganar hasta 1.5 ... de espacio del cuade~ 
te en periodo de una semana, JIU!s o .menos, lo cual en auchoa casos 
pernútir! la eru.~ci6n normal del segundo premolar. 

Este m~todo con alambres de separar que aparece funcionan.do -
mucho mejor en el maxilar superior· que en el in:!erior, ae uaa a-
lambre de separar de 0.5 mm. de bronce en aeaial y distal de la 
pieza en erupci6n. Se enrrjlla cuidadosa~ente una pieza curva de 
alambre entre el segundo premolar y el priaer 11olar en gingival 
al contacto. Se dobla con exactitud las doo extra11idades libres 
e11 el áneulo de l!nee. bucooclusal. 3e recortan laa extreuiu.,des a 
3 ma. y se presiona el mur.~1:. haei:i gingiV".'il, entre e ,füi pieza y el 
zu_rgen gineivt'l• 

Una vez logrado el espacio buscado se retira el alambro. (f1 
gura 39). 



figura 39 



9. 

C O R T E S O O N DI ::> ...; O 

Relacionado con el tr·atamiento ru1•:.1al ~·ara control«r e". es.r>§_ 
cio en la segunda fase de cambio de dientes, estila ne~esided o
casional de cortar con disr-:o los primeros y segundos molares dec! 
duos demasiado grandes para permitir la erupci6n de los dientes -
permanentes contiguos. Si pare e ~ue el canino superior poseerá 
suficiente espacio dentro de la arc~da y por lo tanto lwrc{ erup-
ci6n hacia el aspec'to 4.?..bial y si los segundos molares deciduos -

son grandes y firmes cuando adn no están listos para hacer erup
ci6n loe segundos premolares, puede obtenerse el espacio suf'icie!! 
te mediante el. corte del extremo proximal del segundo molar. 

En caso en que los segundo e pre:nolarea fa.1 ten cong~ni tamente 
y los segundos molares deciduos están retenidos. habrá un aumento 
en la longitud de la arcada debido a la. mayor anchura 11eaiodieta1 
d• los molares. Fara evitar una interrupci6n en el contacto o la 
giroversión de los incisivos, el segundo molar daciduo de tal fo! 
na que se aproxime a.l t~maüo del sucesor taltante. Esta eitua.ci6n 
es similar a la que se presen·ta cuando existen restauraciones 
)llt'oziaa:J.ee demasiado grandes que crean aumento en. la continuidad 
de la arcada. 

. .- ...... 

COltTE CON OfSCO 

0E L.- CAftA HESl.AL. 

»Et. lCl I 
f ig u r a 40 
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TRATAMIENTO T A R D I O 

A lo larco de 10:1 capítulos anteriores se ha me11ci:mado, la -

importanl'Ía de la su,.rYisi6n dental durante las di versas etapas 
y de tomir las medidas necesaria cuando ae encuentran indicios o 
bi~n a1 teraciones incipientes en c~~da uno de ellos. 

Una vez terillinado el cambio de dientes y en ocasiones antes 
ha sido rebasado to~a1ment• el •omento d• aplicar un trata11iento 
ortod6ntioo preventiV'o, por lo que se consider~ de acuerdo a la -
clasifioaci6n basada en el titn11110 y grado de desarrollo dental co 
mo trataaiento tardío. 

En su forlllB. pura, el trataaiento tardío del espacio es cona! 
cuencia exclusiva do la p&rdida anticipada de dientes deciduos 
sin las precauciones necesarias para evitar las migraciones que -
restringen el espacio para otros dientes o lo llenan totalmente -
provocando un. apifiaaiento en la d.rt.•'1.S.a al que Hotz ha llruaado sin 
tomático. 

La capacidad para reconocer que la pauta de una arcada se ha. 

desviado hacia límites terapluticoa más allá de los considerados 
como procesos en la pri.Jlera dentici,fo, es vi tal en este •omento 
para el inicio de un tratamiento aunque ya no ~reventivo si ten-
dionte a eliminar irregularidades. Bn este caso, lo importante es 
ser capaz de analizar el comple~o dentotacial oportunamente aedi
ante un diagn6stico diferencial. y saber el tipo de m'todo que se 
eapl•ar'· La obaervaci&n pari6dica y la programaci6n de todos los 
servicios son adn muy importantes. ~al programa exige conocimien
tos especializados, pero ta1as conoci•ientoa no se encuentran m~s 
allá del alcance del práctico genera1. A pesar de esto, los pro
cedimientos que rebasan los límites ortocl6nt:tl".:>S preventivos no -
•i••pre pod?'lln ser tratados por •l práctico general, en su mayo-
r!a deben delegarse al especialista. 
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C A P I T U I. O V I I 

1.- TRATAMIENTO PRE•JOZ DE f,lt FALTA GENETIGA DB .8.S?AJIO 

Ha.y casos en que los niños han adquirido gen&tic~ente, dien 
tes demasiado grandes en un complejo maxilofacial pequefio, las ma -nif•staciones c11nica.s han sido explicadas anteriormer.t1?. 

En ocaciones la discrepancia 6sea. y dental es obvio en ause! 
c.ia de factores locales o 8Jllbien1alee que acorten la longitud de 
1a arcada y sobre todo por los dientes pe?'llB.llentes de gran tamaño 
que causan problemas de exfo1iaci6n prematura de los caninos tem
porales. Esto se puede corroborar utilizando los ele.autos da di
agn6stioo sobre todo concernientes al análisis de la dentici6n 
llixta de Koyers y Nance, a través de los cuales se :percatará de 
si el espacio necesario difi•re del espacio existente. Si el pri
mero es mayor que 'ate por l :ma. el problema es de etio1.ogía gen! 
ti ca. 

Existen otra:; signos cardinales que indican la posibilidad -
de qu~ exista una fa1ta genética de espacio, entre elloe se men-
cionan los siguientes: 

1 .. - Deficiencia en la longitud de la arcada :r discrepancia en 
el tamaíío de los dientes. 

2.- Erupci6n lingual de los incisivos laterales. 
3.-P&rdida unilateral del canino deciduo y despl,i.zamiento h.!, 

cia •1 mismo lado. 
4·- Caninos que hacen erupci6n en sentido Mesial sobre los -

incisivos laterales. 
5.- Desplazamiento mesial de 1os segmentos bu~ales. 
6.- Direcci6n anormal de la erupci6n :r del ord~n de la misma. 
1.- Desplazamiento anterior. 

A este respect», Uot~ diferencÍ . .\ el a.:'iflandento como conse-
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cuencia. de migraci6n dentari.:3., del provocado por la desproporci6n 

entre la .nagnitud del .uente y el .uaxilar. Al primero, le 11a.aa -

sintomático, al segundo genuino. En áete está ;>lena.mente justifi
cado e1 prind :\io de es.1er1i.r y ver. 

~on frecuenclit, la pri1J1era c;onsulta se verifica cuando loa 
incj~ivos centra.les inferiores esttin en eru;ci6n o ya han aparee!_ 
do en la cavidad buc•,;tl y no tiene suficiente espacio. Puede valer 
como regla que hay que .:isperar la -::rupción de todos los dientes -
del segmento anterior (centre.les). :Dur·mte e3t~· .("eri6do se hace :.. 

~tente hasta que ~unto se crea con la cru1,~i6n de eetoe dientes 
un esp~cio adicion..ü o le posic.:i6n que toraan loa dientes, por e
jemplo, si se sitda algo por del~nte de los dientes caducos. Pe
ro sobre todo, queda demostrado el tam.aiio de loa dientes y se po
sible practicar entonces mediciones del te.maño dE' los aiaaos d1." :& 

anchura de 1a arcada dentaria y de la loneitud de l<.1s zonas d• º!! 
Dinos y molares para el debido enjuicia.miento. En este •oiiento d_! 
be tomarse unR decisi&n que seitin una norma general de a~uerio a 
las zonas afectadas, es como 3igue: 

1.- Apiña.?biento de gr::idv ligero: Ligera '.Ü teraoicSn de la po

sici~n de los dientes frontales, zonas de caninos y molares norma 
lea. 

2.- Apifiamiento aoderado: Pronunciarlas anoaalías de la posi

ci~n de 1os dientP~1 t°r.lnt'llee. :Falta de es9acio e.praxiaadallante 
de la ••dida rmxiaa de un i.Jlaisivo lateral. 

J.- Apiñamiento pron\L'1.<.;i.ido: Anorw.lías de posicicSn de los 
cuqtro dientes front~las, falta de espa~io de más del ancho de ui 

incisivo lateral, zona.a de ·' -rlinoe y mole.res desfavorables. 

La Wiica. ocasitSn en que la :tal ta gen~ti1-:.1 ~le espa1}io en cua!_ 
quiera de estos tres estadios, puede aer tratada ,~r un odont6lo

go general es cuando la deficiencia de la longitud ~e arco es m!

nima. Habitualmen'te~ esto si311ifioa que ls falta. de "s:incio obs•! 
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vado es inferior R 3 mm.. en la are.ida superior y a 2 mm. en la ª! 
cada inferior. Si se neeesi ta m.~s ·le .) nua. entonces el niño debe 
ser derivado a1 orotodoncista tan pronto como sea diagnosti~ado -
el problsma. Dicho de otra manera, si el dentista de práctica ge
neral desea aprender un tratamiento de a11ifü1miento genuiao, debe
rá preguntarse si posee o no la habilidad y la capacidad necesaria 
para lidiar con los problemas de sobremordida, inclinr~ción axial, 
cierre de espacios, giros, paralelismos y las aomp1ejidades del a 
parato necesario para logar el mejor result'.'ido para cada paciente 

APlHAMIENTO LIGERO 

La decisión de esperar ea siarapre la más fac1l y en este cam 
tambi&n está del todo justificada, pero especialmente si las ra.
diograf!aa de las zonas de apoyo revelan una proporci6a favorable 
de los tamaños entre temporales y permanentes. 

En contra de u.na expanci6n precoz habla la observaci&n de 
que los premol~es y los caninos pueden volver a brotar en posi-
ci6n palatina a pesar de la expa11ai&n transversal de los caninos 
y molares deciduos, anulándose la expansión anterior. 

En. un apifiamiento ligero, son varia.a las razones que hablan 
en favor de una espera. En estas circunstancias es de mayor imte~ 
tan~ia el tratwrl.ento conservador completo de los dientes decidu
os de la zona de apoyo, a fin de que por este lado no se produzca 
una restricci<Sn de espado para los dientes que broten ul. terior
aente. 

APIÑA.llBN!O IIODERADO 

En este caso es :auoho ~s difi~il tolll8.r una decisi6n. Rigen 
las lliaaa.a conaideraciones válidas para el apí1ia,!'liento ligero, B,S!. 

laaente que en. 1s1ie caso J.as zonas de caninos y molares dPn la i.! 
presidn est4tica de que la posici6n de los 1'rontales tienen ad.n -

Jl8yor p.eso. ~an solo despu's de haber valorado cuidadosamente to-



os loa datos d• la explore.ción, sobre todo la pro9orción d• taJi! 
o podr<Í totric\r5e wia decisi6n de pre:.cticar una expansi11n 6 even
ualaent.e Ul'.1.2. ext.r~•.c._• i.1~n. 

APIÑAKIENTO PRONt.NCI>1DO 

La cla~,e eapecia.l de terap&utic<i et.1pleali1 en este tipo de a

iñamiento ha sido denominada extracciones en serie 0 terap&utica 
e extrac...:i6n y consiste en J.a extra.cc.:ión de díent~B permanentes 

roye·~t,,U.os precoz11ent• y de la extracci6n preco:c. de dientes ca
ucos. Taabitln ha sido llamada gu!a de 1:.1. erupci6n danta.ria por -

dio de ex.tracciones q,ue difiere de la terap,utica de extracoio
es como aonsecuen~ia de migr.lcicSn dentari<1 •• el apiilamien-to si! 

todtico (trat:rurlento tu.rdío} •n que en 'ste ea una. sol.uci6n de 

urgencia para facilitar o posibilitar una corrección y en el api
fla.aiento genuino las extracciones son proyectadas con antiaipaci6n 

:Bs~a poaibi1idad de trataaiento se lilli.ta exclusiva.mente a -
los casos de apifiallliento llronunciado de la clase I tipo I genfti

ca, o aea, re1a.ci6n anteropoaterior de molares noraal (\~ÚSpide ·~ 

siovestibular del priner lilolar superior oc1u¡en.do •• al surco me
.siovestibular de1 pri1,er molar inferior) con incis.ivos apiñados 1 

/o rote.dos .. 
.Bnjui1~iar ol grado de falta de espa.~io, por lo general, solo 

as :>Osible des~Ju&'s de la erupcicSn de los cuatro ini..~iaivos in'ferig 
res y superiores. Existe. ya una aoapedta fundada en la dentadura 
prinwria pura cuando falta espacio o existe ya un cierto apifi.ami.

e::Lto. La radiograt!a informa acerca del ta.1td.fi.o eüperiido de los i!! 
cisi voe peraa.nentes y acerca de la rel~H·.i6n de tam.·.ño con los di

entes deciduos. 3n un apif1am.i.ento rronum:iau ".'! la suma de los inc!_ 
sivos es por lo gcnerH-1 mayor ele 33 lw1 •. y •1 a!nimo del ancho de 
la arcada dentaria, respecto de1 valor debido, asciende por lo •! 
ttos de 4 a 5 Jllll. 6 md's. :uando están .;Jreson:tt'o todtJs eetoe sínto

mas además de los Mencionados anterioraente el cuadro de apifi.ami
ento ee tan evidente que existe la indica.ci.~n de extrt~cci.:mes de 

extr~ncíones de dientes cadueo.1:1 co'!lo preparaci&n para las ul te!"" 
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es extracciones de dientes permanentes. 

2 .- llTRACIONES EN ~ ERIE 

Comprende las etapas a seguir para realizar con &xito un pr2 
graaa de extracciones guiadas. Cada etapa logra. un propósito esp! 
c!tico, a.lUlque naturalmente que en tiJdo caso particular puede ser 
necesario una. desviación d,e la línea marcada. 

Extracciones de caninos deciduos. COA esto se busca de inme
diato permitir la erupción y aliaeaci6• óptiaas de los incisivos. 

Extracciones de primeros molares decidttos. Mediante éste :pr2 
cedirliento se espera acelerar la. erupción de primeros pr•aolares, 
por lo re5ul.ar se extra~ un aflo dep:pmfo d• la extracción de los -
caninos. 

htracci-ones de prueros premolares. Se de~ evaluar cuidad_2 
samente los datos obtenidos en el diagn6stico, desput1s de nuevas 
radiograf!as, ya que todos los casos d• extracciones en serie co
rrectaaente u.ne~ados inevi table;aente exigen el sacrificio de di

entes ¡:iermanentes. Si es inevitable la extraccicSn de los pri11eros 
preaolares debe hacerse rapidamente, ya que propicia el ajuste au 
t6noao; l!O es conveniente esperar la erupci6n corn4:leta. 

Sobre es~os tres pasos •xiste dos casos distintos. 

CASO I 

La erupcitSn del canino se efect1.k (o t.~$ de t"U¡rnrar que se 

•fectda) aucho antes que lo. erupción del secunJo 11re!'lolar; el se
gundo .aolar deciduo aiSn eet4 firae y sirve durante algdn tiempo -
incluso, como mantenedor de espacio, frente el avance del ~ri~er 



1 
molar ¿er118.rlente. De acuerdo con esta evaluaci&n, el primer pr•m.2. 
lar debe ser extraído en seguida.- eventualmente junto con el pri
aer aolar deciduo para dejar paso libre, lo·más pronto posible al 
canino en sentido distal (figura 42), (t'igura 43). 
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figura 43 

a AS O 2 

Si es de·•sperar la erupci6a del segundo premolar a• efectda 
11\lOho antes que la del canino, entonces debe de~arae el pri .. r -
premolar como mantenedor d• espacio para el canino (fieura 44), 
7& que sino •1 segundo pre11olar en erupcicSn justaaento con el Pr! 
mer molar permanente, brotando sim21.~aneaaente, se abrea canino -
en sentido aeaial, convirtiendo la extracci6n del priaer premolar 
en una oporaci&n ilusoria • .Katural:ra~mte debe quitarse el primer -
preao1ar con la neceaaria antelaci6n para facilitar al cani.D.o au 
in.tercalaci&a durante la face de la oru.pci6n. Bl peligro del cie
rre prematuro de un espacio solo vueue coajurarse en aletmoa ca
sos con el auxilio de un ~tenedor d• ~epaoio. 

Por lo anteriormen·~e expuesto es rosible percatr..rae de que ! 
%!aten diT•rso• factores variables que contribuyen a la deciei6a 
aobre que extraer y cuando. En laa extraooioaea en serie, no es -
posible prestutar norJDaS absolutas y definitivas, aplicables en 



todos los ·!asos. Esto aunado al he;.!h.:> de qut: un aa.1 progra.aa de 

extra0iones gu.i<Lfü:.s ea más perjudicial que no hacer ll!lda, corro
bor,.;;~ la né ·esidad de pcsecr la ca.pacida.d y experlnrJ.ci::i n•<·esa»ia. 

para el trate.miento culmine con 4xito (fi~a 44). 

t1gura 44 
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Lo que me indujo a la realizcci6n de 03te trab~jo, fué el 
hecho de 1ue cJmo CirujJno Dentista podemos por el conoci 
mianto adecuado, provenir .mdloclusiones que da no ~or a.;;1 
nos producirán una severidad en la mal~osici6n denturia -
que traer~ como ccnsocuon;i~. Pérdidd de la funcidn del
ap~rato oasticatorio, trastorno~ fon6~ico~ y c~t6ticos -
principalmente. 

Una pJrte importan:e de la Ortodoncia preuantiv• es elma
nejo y control da sspacios creado~ por la p6rdidd ?remntg 
ra de piezas terapor3les. 

Es muy nece3ario realizar al pncion:o un ex~man clinico -
detallado, de asta manera vamos a obtener d~tos n?cesarios 
que nos proporcionarán orientaci6n sobre el tipo de mant~ 
nador de espacio que vamos a elegir según el caso lo re-
quiera y as! alcanzar el objetivo que se ha tr~ZJdo por -
medio de estos aparatos. 

~l da:idir efectuar un tratamianto de ~reven~i6n dentaria 
debemos tener conocimiento do los tipos de apar~to~ y di
fareates t~cnicas que existen p..ira que da oata manera no
teng~mos tropi3zos. 

El tratar.iicmto de or~vensi6n no nadom.1.:; ccnsi:.;!:e en i:lan
tenedores de esp..icio fijos o ramovibles, sino tambi&Sn re
cuperadoras de a3,.;c.cio, cortos de disco axtr.:lccionus en -

serie ate •• 

Por lo ·.¡ua es impo1·t<:.nte h.:lcor estudios :-adiogr5fi~os y -
conocer la .:ronolog!a y ::;ecuencia de ambas denticicn3.;. 

Nance y llloyers nos r.iuestran sus antilisis siendo el de ec;te-
6ltir.io el que tiene m53 ventaj~s. Debamon =eco=d-r qua -
ambos an~lisis lo::> dovemos tomc.1r col'i'o guío. y como ;==ueb.!;:;
da corrobora.:i6n. Ya. que c.s buono rei:or.;_r .:.ue cni :~en v~ 
riaciones in1ividu~lena 

Los con~e~tos & ilustraciones a qua h-go nenci6n h~n ~ani
do por objeto poner de manifieJto ly rea~on3d~ili~!d de! -
Ciru j.:ino Dan ti¡¡t.:: p<lra in :'O!"n..:::- ~ lo.J p..:.d;fc3 y .:il p .. .:-i"~ to 
ci.:? lu grcln impo!'t.:incia en ~l cuid..iC:o ao los Jien ;;~J y tej.i_ 
dos que 103 roda.in, en p;."c'Jisi6n de •Jn P-d3ci-ii. '!to que ::.::.i. 
di atan ser de con,•e.::uen -ia e ~tó ~ic ... _, ron.5 ti ::'1, :L;iol6 Ji C.! 

nutricional~s, p~icol6~ic~~. u;c. 
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:on~o .. :": ~ ;J ~.::: el ::.1 Jr::;.;c ;on m~_, l;.i.; ·~ ~r.1onaJ que -:;o 
dan :uen~- d3 lJ i~oo=~Jn~i. ~o :on~==J-r en forma
in·~egr ~ lJ~ !i;!l-:a:J ':J d ~!" l~s. 

-~ ~~lig~;i6n nu~. =~ -=~n~~·-~ y h~cer comprendar
a 103 ~-=i~n•ca 1- con!~ni~n::Á je 3cguir un t=~tu
::iien~o. Y <l.:..! <...l ,rn;•.at:: .-::- mdyor .:olühoraci6n d2 -
.;u¡::. :.;'3 tcn:fromo~ .·tJjor:: rcsule.!do:¡ e11 nue.itro -
tr ... b..:.jo. 
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