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CRECil1~ I ¡~;rro '{ DE:>A ltROLLO DENTO(} :<A'.4 EOl"l\CIAL 

El desarrollo orenatAJ. pUPde ser dividi.do en: 
1.- Período del huevo.- (Desde ln fecundaci6n haAtn el fin del

dia 14). Consiste en la scgmentaci6n del huevo y su inaer
ci6n a la pared del átero, "lide l. 5 mm de largo y ha comen
zado la diferenciación cefálica. 

2.- Período embrionario.- (Del día 14 hasta el día 5u). El em
brión humano mide solo 3 mm de largo, la cabeza empieza a -
for111arse. Antes de la comunicación entre la .cavidad bucal
Y el intestino primitivo, la cabeza está corn>:>uesta por el -
prosencéfal.o. 

La !)O.rte inferior del :Jrose'l'lcéfalot for'"tará lo que es -
la prominencia frontal que se encuentra encima de la hendi
dura bucal en desarrollo. Rodeando la hendidurR bucal se -
encuentra later-:lmente los nrocesos maxilares rudi:nentarios 
Bajo el surco hucnl se encuent~a el arco mandibu.liar. 

La cavidad bucal primitivn(rodeada nor el proceso fron
tal), loa dos orocesos m:ui•iibularea y el arco mandibular se 
deno~inRn eatomodeo. 
De la 3a a 8a serna.na de vida intr:tuterina se desnrrolla la
mayor narte de la cnra. Se profundiza la cavidad bucal pri
mitiva y se romne la nlaca bucal. 

Las pro•11inenciqs maxilares crecen hacia adelante y se u
nen con la pro·'li".lencia frontonasal paro. formar el m-ixil~r -
suoerior. 

La denreei6n me si) f'orma en lll. l!nea medir del labio su 
nerior, ~e denomi·m -phil trmn e i11dieu la u.1i6n da los proce 
sos nasal.es medios y max:i 1.'ires. En la 5a sew1.nu. se distin
iJUe fácilmente el. arco mflndihular. 

La t'usi·h de los procesos maxilares sucede ~n •'l ombri.611 
il,tra.nte la 7a semana. Los ojos se mueven hacia la lía.ea m!. 
dia. 

°TI tejido r:leS~~Llrli.r--· tlSO C.J"11ensad~ e:L l'..i. ll;•)!l.G, .10 l'.3. b_! 
se del cráneo, aHÍ c?mo los Etrc•)s lJr.inq lialos, se c?n.vii:,r -
ten en cartílago. Apa.rec13a 1.Js primert)s <'~'1tr">o de ~ni.rtn~~ 
01.~·~l , .. ,~~l'><!>':'ldral, aiendo reempla:1:~\·l> •:l C1.rt!lago nor hueso 
dejando sólo las ainoomlrosie, o centros de creC:i.lfiiento Cfi! 
tila~inoso (Autur:is). 

3n la •>Ctava semana, el tobique n1:1.sal ne h!!. re1luotrlo aih 
más, lR nariz e~ más prominente y comienza a formarse el P.E: 
bell6n del oído. 
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Las fosetae nn.s lea ap:l.rec~a ·~·' l.\ ,orci6n sur,ierior <.ta-..;i 
la c':vidnd bu.cal Y' son llamadas narinae. Al final de én ta
s emana. 1Je forma el tabiqu.e cartilaginoso. 

El paladar primario se hP. for111a.u'> y exiute 00111u11ica.oicSn
entre las cavidades naanl y bucnl a tr·tvJfo .ia l 1.:3 cotUlaa ... 
primitivas. El pAlau~r pri111arlo ae d~ua.rrol.la. y forma la -
-premaxila, el reborde alveolar subyacertte y lo. parte inte -
rior del labio Ruperior. 

Los ojos ain p:írpadoa comienzan a desplaznrse hC\Oia el -
plH"iO na.:.,"it.'l.1. medio, el maxilar inferior o.ú."l es relntivamen 
te corto { einbri6n 18 mm de longitud) • A1 final de la t3a. s-¡; 
mi:m.~ le vida intrauterina,la cabeza co:nie~za a tomar ,ropo! 
ciones hwnanas. 

3.- Período fete.1.- (A¡H•oxi t~~u..~ 1oe1te 1les:le •!l -Ha 56 ~l.:l,~ta el -
d!a 270- el na.ci:l1iento). Entre la ~a 1 l2a semana el feto
tri»lica su longitud de 20 a bJ mm; se ~arman y cierran los 
párpados y narinns. 

Au~enta el twnaffo del maxilar inferior, la relación ~nte 
ro-posterior maxilomandib~lar se asemeja a la del recién 11; 
e ido. 

Loe cambios observados ea 10:3 dos úl ti 11.:>s trL'llestree de
vida iatra.uterina, aon princtpal:•1ent~ :l'l "O·llii>s 1le tarnaño y--
cambios de proporción. · 

Dura...~te la vida prenatal existe siem,re aumento de oeso
por miles de millones de veces, ~ero del nacimiento a la m~ 
durez solo aumenta 20 veces. 

Con e:<cepcicSn de los procesos !l3.r~n ua.l{~o, la c~oeu1.a n~ 
sal y de las zr>nas eartiln.c;i iosas del h•>r•1a alveolar, de la 
ap6i'lst':\ cieomática, el mnxilar !'J•1perto-r es esot-•\oi~lmente
un hueso membranoso. 

Bn la. úl ti•1a 1i t~\(t. iiel !>Aríodo fetal, el maxilar awnenta 
su al tura mediante el orec:lrniento 6seo entre las re5i.;,11es -
orbit~ria y alveolar. 

:Freiband hfl. dem·iatrado que la forma del !.)aladar es 1Htr~ 
oha 13:L el ler trimestre de vida fetal, de a.inplitud mod.erada 
en el 20. trimestre del embarazo y ancha en el últi~o tri -
•neatre fetal. La anchura del pa.ls.,lar s.urne•1ta más r;Í!>idrune.a 
te que su lortt\i tud, los cambi,>s ~n 13. ~;.l t:~r~ ~>.üaLirw .. :.:1•n -
n1'? 'l1S 'lV1roadoes. 
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n et'ooi1hiw11i., i ·11.i"'l'll de ta ha~e del orN1e<:> ae debe a
ln pro1iferaoi.6n d.e cartílago que es rePmplr,}~1.'trla nor hueso, 
'l)rincioalmente en la. w~ncoa-~r·.>f.:iit~. 

"!;\ la b6veda tl.el crá-ie1> ·> ·ieH.nocráneo, el oreoitrtiento -
se reali~3. :nr (>r.,liferaoi6n de tejido conectivo ent1•e latl su
tttra~ y :m r+:•M!>l."t.ZO .:>Jr h.tt:'J':l. 11. ~1t~rt'>:: '. i., t; Ltfüi.éa nr-1100, .?,.:! 
r.·'), :} > 10 es una membrana. limitante, d~termina el tamaño y los
curnbios de forma.. Ta•nbi~n está lieatl:l '!J. crl'.lol·nie•i-to •iel oere 
bro :ni.amo, 1d1:1'1.traa oue el crecimierl.to le 1.os h1tes.)a de lR ca: 
ra y :rmstica.torioa es ca.si inde,en1liot1te 11"1 oreci.rniento del -
cráneo, aunque efrtoc h'tefl'Jf\ B"1te·1 e 1 c 1m tac to ·11ismo con el cr,! 
neo. 

La afirmaci6n de que las sinoondroaie son centros prima 
rios de crecimiento, es apoya.da por las investigaciones de sa.! 
nat, Burdi, B3ume, Setrovic y otros. 

Hay investiga.ci m.es que indican que el tabique nasal es 
un centro primario de creci11iento M.ra los huesos nau.:11., fron
tal, oremaxilar y maxilar superior. 

El crecimiento del cráneo puede aer dividido; en creci
miento i\e la. bóveda del cráneo propiwnentH, o cá:psula cere -
bral, que se refiere iri:nordialmente a los hue~1os tiUe f'or·1ar1 -
lu. c·1ja on q¡¡e se aloja el cerebro; y el. creci1<tiento de la. ba
oe del cráneo, que divide el esqueleto oraneofaoilll. • 

.>e dem1rroll:.t :n·l'l•)rdi!l.lru•ntu pD11 or~oimiento cartilag! 
no so u11 1.ns aittc·md:r·:>aie eafenoet111oidal, esfenooccipi ta.l, l•lter
esfenoidal. La ao tivl~h.d intereafetloidal de$anarece al. mon1en
to de nacer. La sincondrosis e•:fft1noocwip.i tal es uno de 1.os -
centros pri 1cipa.les; aquí, la onific:~ci6'1. e111l'.N >ndral no cesa
!l.Q.:::rt:-i el. vigésimo afio de la vida. 

El oreoi~1ie11to del hueso frontal a.n1n~nte. su gros:>r :i. 

tra.vés de la neu·natizaciSn y, creaci6n del 1H~•1t"> frontal. 
Al 20. mes de vida fetal, wl Eondrocráne~, oom?ren~e la 

base del crálteo C·J~: l'::J cápsulas 6tica. :¡ n!l.sal. .il desmocrá -
neo, de tipo membranoso, que f-:>r.11A. LHl 1Jt-tl"l,)dPs l•it•l:t"~es y el
techo de lR. ca.ja cerebral. Y l"l !)'lrte ~.>·~ LlH.•Nl'lr o visceral
dol orá.ne·:>, forl'lada. por los baatones c'"1rtilae;i:t~S'>s es<1uel6ti
oos do los aroo3 br~nquiales. 

Los huesos endocondrales son los de la base del cráneo: 
el. et:noideo, el cornete inf'erior; el cuer¡>o, las 'llae menores,
lrt ;.ioroi.:b b'!lsal de 1H.s al·u mayores Y' ln r>l·ica l~ter2l tte las 
ap.Sfisis r>teriz,i.des del 9!S f.'191.0tiie'3, l·:i. ? )re iA 1 l)e f;::-"Qg:,i del -
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temporal, y las ¡1n,rtea b'laila.r, lRter•-\..1 e it1furiol" ·le la "ºr -
oi<Sn escamosa del occipi·tal. 

Li:>s sigi..tien·t~a huei;os ~e clesai·r 'l lan en •31 desmocráneo: 
f:ront~->.leD, p;.>..rtetales, norci&n efJC'trnosa y tlM·1illlica tlel te 1190-
ral, 11:Lrtea de las ·~las mn.y{>res :¡ la placa .neciia. 1le la apófi -
sis ptt'l'i~oides del erd'e11oides y l:i parte au.oer ior •le l~..¡. por -
ci6n eoc~inosa del occipital. 

Todos los hueuon de la porci6n ~ntr1eri »r •le V\ cara, ~3e-
•lesarrollan poi· osiftn:.u·i Sn .. 11~111hr.1•lt'.>:sa •J•t :&\t , . • .: 11• p'lrte. 

La porci6n principal del paladar surge de la narte del
maxiln.r superior, que t.;~ origina. rle los procesos maxilares. 
El proces~ na:3:J.l ·nedi•J tambiM• contrihuye a la. t":>:r11:\cHn 1el -
paladar~ pues m1s ttn 1ectos más 11r-.>f111~·'l·>.s •lilft ->ri3€ut a u ·1a •701'
ción trianBUl ·.:1.r rned i.a 'eque:ia .tel :>~ladar, i,fo.1tiftcarla co•no -
el setrnt'.1t:> ;lre•:m'ltilnr. 

!11>:3 aegmen tos la te 1·:~lt>:'J ·1q.r, ~~·'l e:.> 11.> !>•'•>Y1i01t l•>•le:.~ lo.: 1 >~ 
~rocesos maxilares. \ltil.' <.>reca•1 •tJ.1~i.u l•J. l!nea meil "- Al ·lrotJ:. 
fer.i.r el tabique nasal hacia abajo y hacia. atrás, las proyec -
ciones palatlnns ~Je 'l:'Jrovechan del cree t111i~:ll.i1') rápido del um.x! 
lar inferior lo qne HH'·rtite que la lengua c .. i¡!:l. a11 i=Jt> itlih 1•a11 

:l¡¡.l. l')ebi1·::> a. eut·>, ·!';e 1•,., \ttC'a 1.a c::i1ntNinaci:S•1 b1..tco11asul, ,,1u.t::a 
no se ertcnentri int~rpueata entre los :;iro<'esl)s ~>alfitirtos. 

L'l3 n:•ocesoa ;:ialatinos co•1ti11úan crc~c t•·rirlt> h~':lta unirse 
e:i. 11.. :1.)rcitfo an.teri,>r c·~n el tabique naa~l •11le crece hacia a
ba.jo, formando el paladar duro. S"lta .fuai·h progresa de ade -
lente hnci•:!. atrás y 3-lOanza el naladar bland'.>. 

CREO!. I ~~O D.E LA L~rllfüA 

.Pi:i,tten refi.~r11 3. l't. l1mt.,.'1.U 1 rnmo un saco de 111ombru:\8. mu.
cosa que se llen~ ;>o<Jteriornente con 11t6.scul•J f-'n <'reoL-nie'tto. 

Du.rt:\nte la 5a. semana de vi1la em'briw.1 .. t'la, aparecen on
e1 !;lS"'l~·ct~ i·lteI"l'lO lel are•.> maxilar i lf~ri,>r, llrotubernnci·,s -
inesennuim11.toaas cubiertas ccm una cnpa. de t!!)i telir>. E3t·10 •Je-
1"heun"l.n ;lrotubera1lcfa.e lltim,tl\teH l1\tare.le11s, unc1 •>t'upte la. •1Nyec
oiiSa .rl1?1.t:1 se slzfl ontre ellas, el tubé:r<mto impnr. Eh ·iiroc
oicSn caudal a éste tul1~rcu10 se encuS«mtra la c1S911la, que 1.me !1.l 
?.o. ~r 3,,r. aro~q ·~.rr3.11püalas para for'.'\!' "l lB. ••lev.·:1.1ü~11 14'1.ia J-



central que oe extie"tde hncia atrib h,:t•)t!l la epi¿rlo t.to. ·r·~jido 
del tne:~oder1110 del 2o, -,er y 4o arc .. 1:~ branquinlés, crece a c.-t1.h
l;t1'lo de la c6pu1a y C•Jnt.ri.!uye a. la entruct•tra de l•i le•'lsua.. 

iU i=Jac > 1'.le la mue na. o cubierta del cu~rpo de l~l l.1ln.:;ivi, 
::ie o-ri&ina a partir i'le lml p:r"i1teraa ,1ro!tinenciaa linguales ln
torales del arco ·lel maxilar inferiol", p·~rte de su inerv~ci.6n-
9ro11i1~11e de la rama mnndibular del quinto nerv.io or~.1eal. 

La:J ;1:i.oil'1!J lle la leneua apart'tcen desde la lla.. r~e·11!\;1a
~í.e li..'I. V'idn c.fol fe I; J. 

EGtá representado por dos huesos homólogos, el maxilnr
pro~io y la premaxila. 

El premaxilar contiene loa incisivos y forma la porci6n 
anterior del ~aladar duro, los centros de osificaci6n del pre
maxilar y maxilar pueden estar ae~arados oor muy corto tiempo. 

· La. cavidad bucal tiene un techo incomnleto, en forma. de 
he· radura, forr11ndo en la parte anterior por el l'.lt:tlad11r ?rirnario 
y en las partea lnterales nor la aunerficie bucal de los proce 
soa maxilares. A ca.da lado del tabique na.aal, la cavidad bu = 
oal. coilUnica con lns ca.vida.des na~e.lP-Eh 

Se desarrollan ulier;ues a rmrtir del borde medio de los 
prosesos maxilares en las oorciones laterales del techo bucal. 
La extensi6n dir:;pueuta verioa.lt1tante que crece a partir del pr.2. 
ceso maxilar, es el nroceao r>ali:i.tino.. Se extiende hacia n.trás 
hasta las paredes laterales de ln :faring~ 

CRECii• lF.::~ 1ro DEL t~.UILAR IN'F~RIOR 

Hace su anarici6n como estructura bilateral en la 6a.sa 
mana de la vida fetal en forma de una placa delgada de hueso,: 
lateral y a cierta distancia en relaci6n al cartílago de Mecke~ 

Hay una gr~n ~celernción del crecimiento del maxilar in 
ferior a.~tre 1a Ba. y 12a semana de la vida fetal. -

El hueso comienza a ap~recer a los lados del cartílago
de Meckel en la 7a. semana de la vida fetnl, y continúa haeta
que el asnecto posterior se encuentra cubierto de hueso. 

La oeificaci6n cesa en el punto que será la espina de -
Spix. La parte restante del cartíla~:.> de Meckel fort11ará él 1,! 
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ge.mento eofeno1naxilnr y la ap6fisia del enfenoides. 
La oaificaci6n del cRrtílap,o que orolifera hacia abajo, 

no comieL1za hasta el fi?. o 5o mea de la vida. Existen orueb~a 
de que la osifioaci6n final de este centro no sucede h~rntA. el
vigésiroo aiio de la vida. 

CROOIM13i~TO DE LAS GLMWUL'\S 

Durante la vida fetal caua e.lándula aa.lival se forma en 
una loca izaci6n er-n:iecífica en la cavidad bucal, •Jor medio del 
crecimiento de una ye·n:i de epitelio bucal ho.cia. el tejido con
juntivo subyacente. 

Los esbozos de l':ls glándulns ::>ar6tida y submaxil~r, ap_! 
recen durante la 6a. semana, mientras que el de la glándula -
sublingual se ve dur!mte la 7a. semana de la vida fetal. Los
esbozos de 111s glándui:··a subli"lgunlea menores a .,arecen den·1ués. 

La ye'.!la eoi telial oree e f~rr;iando un nis te•,1a extensamente 
ramificado de cordones celulares que ~l ?rincioio son s6; i ~·)o,
pero lt'.S ;orci ?t\eA "l•(S rulti.oiaa .,A.1l1Ati:\'!''iPll tP. de:·arrollnn una
lUZ :r t:e tranofor 11an en conductos. Las n">rci me~ secretorins -
se '1C'snrrolla.n deapuén del sistema de conductos, y orovienen de 
lna terminaciones de loa ct)nductol:l mifo finos. En la ttlándulo. -
1.mr6t:i~h, 1 lR aci.non no !loart:>con ~an,., hn:1tn el 4o. mes de lr• vi 
dn i itrauterina. Ju f or'll t<' i .fo :;e com'> le ta a lr:!B 6 º" ~ H a, '' : 
la glándula. eatÁ dN"H':rol lnda o.Jr com •leto :inroxbad'.-\'"e 1te cua
tro meses des1uás del nacimiento. 

El siste:na 'lervioso juega U."1 IJllflel im!)?rto.nte en la ra6!i 
laci6n del creci,.1ieuto de lns gl·fodulan sali vai.1!1'1. 

El sen-:> ~:'n-0• tl:.1r o nn tro de 'fir;hmore t co~nienza su desa -
rrollo en el 3er mes de la vida. fotnl, orir:in:~nd'lAe por una e
vagi.naoi6n loteral de la mucoP-a del m~ato naaal :netlio .t'ol."'ln·indo 
un espM;io co:no hendidura. En el recién nn.ci 1·> en •1tJ'lU•"ÍO ! de 
ahí e:1 ·d.1 l:>nte ae e.r.n~mde gra·N·1l ente :;>?r la neu1ati7'Etcdn -
del cuerp? icl maxilar sunerior. 

El sen" ne encuentra ya bien deaarr'>llndo c;mndo la. den 
tici-Sn rier'lla iente ha. salido, .,er'l puede continuar su ex:nm _: 
si6n, nrobable~ente durante tod~ la vida. 
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Dii;l1ARROI1l10 P03N \TAL 

Ln mnvor fl'lrte de luB stncondror~is preoenteo en el momen 
to del nacimiento, se cierran onortunao1f~nte. Limboreh cr<ie que 
todas lHs sincondronis cierrRn entre el 2o y 4o. arfo de vida., a 
excepci6~ de la sincondrosis esfenooccipital, que cierra corca
del décimo sépti1no año. 

El crecimiento del crátleo y el esqueleto de la cara, 
princiot'l.11.-1ente intrairiembranoso, ;>rosigue haata el vip;6simo nño
de vida, pri:nordialmen te n través del crecimiento de las autu -
ras y del ~eriostio. 

CRANSO 

F.!n el adulto se nresente.n 22 huea>s, dea~ués de terminar 
la osificación. Catorce de éstos se encuentran en la cara, los 
ocho restantes f·1r.ran el cráneo. 

La sincondroRis intraoccioital es uno de loa centros ~ue 
se cierra en el 3er o 5o. a.:ío de vida. La aincondrosie esfeno
occini tal, es uno de J '.)S centr:>s ·irinci"l:!les, n<luí, la ·Jsi:fica
ci6n endocQndral 'lo cesa hasta el vigési:no a:1·'.> ;.ie la vid'l. 

Tu."lbién ae nresenta el creCin1iento del hueso rro11tal, -
que au,nenta su ~r•)nor a través de la neu ·,ntiznci6n y creación -
del seno frontnl. 

El creci·1ie•1to de la bóvedn del cráneo, ae S\Celera duraa 
te la infancia. Este aU'lento de tamarío, se debe nrirnordia.1men
te por la ?roli:t'eraci•5n y onificaciÓn del tejido c?nectivo sut~ 
ral., y uor el creci:nient> "l:>r n».>Rición de l"te:{OS individuales
qUe t'orl'11'l'l la h6ved~ •if-!l cr.(ne'.>. 

La b6veds. i.h>l cr'•teo ~·urc11tn en ant"huru. •1ri•1ci1·\l.o.1nte -
oor ln osi ric,..,ci6n 1le rel len.') d~l t•~ jid l conectivo en •1r-Jlifera 
ci6n, e•l l• n autur~s frmtop·iriet:~l, 11v11h»iilen., intnr~nritltnl,: 
">'-1rietoer,fc tl)iei•'l y narietoto ·m•>r~i. 

L~ ::iutur~' aagi t· 1 n, ·~r <'iP!'rn. h· 1 nta medi ~~os de ln; )l'l..
dác"ldn io l~ vid~ .• 

El aumento en la longitud de la hSve'ia cerolJr.91 ~;e l~··~
nl'i·: ~w UJ.1.mente al creci !.Lento de la base del cráneo con activi 
lo - • -

dad ~e lR sutura coronaria. 
La b6veda del cráneo crece en ·~l tur·i nrincipal nent~ :nr-

1R actividad de las suturas parietales, junto con l~a estructu
rao óseas contiguas occini ta.1 es, ternoor ~les y esi'en·JiJ..¡len. 
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ESQUELETO DE LA OARA 

Por crecimiento diferencial, la cara emerge literalmen
te de deb~jo del cráneo. La dentición ea deanlazada hacia ade 
lante por el creci~niento craneofacial, alejándose as:! de la oz 
lumna vertebral.. 

La porcidn aunerior de la cara, bajo la influencia de -
la inolinaci6n de la bn~e del cráneo, se mueve hacia arriba y
hacia adelante; la porci6n inferior de la cara se mueve haCia
abejo y ndelante, a manera de una V en expansi6n. Este patr6n 
perr::i te el crecimitmto vertical de loe dientes durante la eru,a 
ci6n dentaria y orolif'era.ci6n del hueso aJ.veol!.r. 

Moso nos dice ~ue el crecimiento de loa senos, la cápsu 
la w1s&.l y loa cEtrmcios del esqueleto de lu. c~a. tmabién son : 
reconocidos por su papel en el •1umonto de tnmar!o de loa c~m~o
nentes esqueléticos. 

MAXILAR SU.l?!füIOR 

Este se encuentra unido a la base del cráneo, la posi -
ci6n del maxilar superior dc~ende del crecimiento de la sinoo~ 
drosis esfenooccipital y esfenoetnoidaJ.. Tratándose tanto del 
desplazamiento del comnlejo maxilar, y el agrnndwniento del --
mismo. 

El crecimiento del maxilar suol!rior es intr·une1nbranoso, 
similar a.1 de la bóveda del cráneo. LA.a proliferaciones de te 
jido conectivo eutural, osificación, anosición suoerficial, ri 
sorción y traslaoicSn son loe mecanismos pr\ra el crecimiento 
del maxilar superior. 

El maxilar superior se encuentra unido por la sutura -
frontomaxilar, cigomáticomaxilar, cigomáticote1nporal. y pteri
gopalatina, se afirma que &atas suturas son oblicuas y paral.! 
las entre sí, 9or ende el creci~iento en esta zona sirve para 
desplazar al maxilar nuperior hacia abajo y ade1ante. 

Los huesos de la cara son llevados hacia abajo, hacia-· 
afuera,adelnnte y a los 1A.dos1 por la expansión !,)rimaria de -
las JPatrices bucotaoiales{orbital, nasal, bUOAl). Existiendo 
ade,.1áe el oreci.niento escencial de los senos y los 1:iim.1oa es
pacios. 

Un factor principal en el nu non to de ln ~l f.ura de loa
maxilarea, ea la aooaicidn continua 11~ h1u1so :1lv1Mlar oobr"' -
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los márgenes libres del reborde ~lveolart Al hncer erupci6n 
·los di en f,es. 

Al descender el maxilar auperiort pronip;u~ la aposición 
ósea sobre el piso de lR 6rbi ta, oon resorción en el oiao n·\ -
sal y aposición de hueso eobr~ l& auperfiCiP nalatina. 

El crecimiento en nnchura se lleva a e· bo ai"l díferen -
cia en los sexos. Pero el creci~iento hacia abajo y adelante, 
está ligado al sexo en la oubertad, el oreci::tiento en el V'-',ron 
se presenta uno o tres años después del creoi•niento en las ni
fias. 

MAXILAR INPERIOR 

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son mil.y -

cortas. lll desarrollo de los cóndilos es m!nimo y casi no exis 
te eminencia nrticular en lns foa~s ~rtirul~res. .Existe una :· 
delgada capa de fibrocartílago y tejido conectivo en la por 
ci6n media de la sínfisis ~Rra seoarar los cuerpos mandibula -
res derecho e izquierdo, entre los 4 meses y el pritner ciio de
vida, el cartílueo de la ainfisie ea reemplazado por hueso. 

Durnnte el nrimer afio de vidA, el creci·rtiento por a;)osi 
ci6n es activo en el reborde alveolar, en la sunerficie di~tal 
superior de lRs ramas ascendentes, en el cóndilo y a lo largo
del borde inferior del maxilar interior sobre sus ~uperficies 
laterales. 

Aleu~oe autores afirman que el cóndilo:es.el pri~ci,al
oentro de creci~iento del maxilar inferior. La diferencia del 
cóndilo es que ~resent& cart!l~go hialiAo, el cóndilo se en -
cuentra cubierto por una ºª'ª densa y gruesa de tejido fibroso 
conectivo. ~iendo capaz de aument~r de grosor por crecimiento, 
por aposición bajo la cubierta de tejido conectivo. 

Sicher, dice que el cóndilo crece mediante dos mecanis
mos: ~or la nroliferación intersticial en la Placa epifisial 
del cartílago, 1 su reemplazo por hueso, y por apoaici6n de 
cartílago bajo un recubrimiento fibroso singular. 

Después del nrimer año de vida extrauterina, el creci 
miento del maxilar inf'erior se vuelve m~s selectivo. El c6ndi 
lo se activa al desplazarse el maxilar inferior hl\cia aba.jo y: 
adelante. 

Ta.!llbién ee presenta. creci•uiento considerable por ap)si
oi6n de hueso en el borde posterior de la rama ascendente y en 
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y en el borde alveol~r. 
La re!~orci6n se .,reeenta. en el borde nnterior de la. rama 

ascendente, alarg1mdo nsí el reborde f),lve.,l·ir y conaervnndo la 
di •Hmrd nn 'nt(•rio"l·)Aterior de la rruna ascE·adcmte. 

El ángulo :;;onia.l c·:ml>io poco dearu&s de haberse deí.·inido 
la actividad muscular. 

~unque el creci~iento en el cóndilo, junto con la aposi
ci6n de hueso en el borde ooRterior de la r~~a a~cendente, con
tribuye a aumentar la longitud del mnxilar inferior 1 y el có11di 
lo, junto con creciniento alveolar Aignificativo, contribuyendo 
a la altura del maxilar inferior. 

Los rebordes del maxilRr i~ferior c~ec~n hacia ~fuera y
arriba, sobre un '-treo en r.J!ltinm~ ex!)<1nf1i6n. En to oerrr.i te R la 
arcada. inferior nco!r1odnr los dientes per.nnn~11 tes de rria7or tama
ffo. En la. e:r.inencin canina, y a lo l~rgo del borde inferior la. 
teral se observn anosici5n. -

La n'rci6n(el áneu11 goninl y ap6fisis coronoides), estñ 
bajo la influencia del maset»ro. "lterigoideo interno y teJTip)rnl. 
Sri est:·~s :tonas la funci6n ·ntmf' t.l. 1.!' rletor rll:i~ h1. f-.>r,na final del 
:naxil~r inferior. 

31 creci11ie:lt:> del maxilar inferior haci.a abajo :r adelan 
te sigue un creci ··iento precini t"'do temprano, disminución durM 
te 1a eta·Ja de la dentici6n mixta, intensifioánd!>se durante la: 
etapa de la pubertad y preoubertad, segi.in iemostr~do por Woods,! 
de. 

Lo n1iarno el creci 11iAnto en anchura de la mandíbula es a
te~ryrana edad en el niao. 

Woodoide de-:, estra que los mayores cnm 1ios de crecimiento 
, son a los 3 años de ed"d. El f!e,,iu1do :n!>.i.t:nt.> de inten~o c.re
ci'lliento, es de loa b o. 7 ~dos de edad en ni.tos, J de 7 a::} a.ios 
en los !'l.ifios. El tercer período de creci1hiento ea de 1.os 11 a7 
12 a.•tos er1 ni·,no y de 14 t.1 15 nnOf'l en loe niñ >1i. 

DE~A1UWLL1 l Dt: LA DiNTICION 

2 - 6 A.l03 
La mayor:Ca d~ los nidos "lOs~en 20 die!'lte10; eru'.)cionfldos y 

funcio'1<ndo. 
A los 2 aifos de edad, los segundos rnolares decidnos ee 

encuentr~~ eeneralmente en procen~ de eru~ci5n o lo h~rt.Úl den 
tro de loa siguientes meses. 

La f'or nación de la raíz de los i1ci~1 vos deaiduos está -
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terr1dna.da. y lf1 formación radicul1:1r de los caninos y nri:ueros m2 
1ares deciduos se acerca a su cul.ninaci6n. 

Los primeros molnres perwmentes continuan des.'llaznndose 
con camhi"s de posici6n dentro de hueso, hi1cia el rlano ocl.us'.11. 
La C:'!.lcific"ci6n tr>.mbién !lror:icue en los diente a rl'!r1•t::nen t,es en 
de!=m.rrollo, 1mteriores a los 'lri ':'l~r·.>s molal'eR 'll4rtu1mentes. 

A los 3 aíios de ednd lnD rn!cea de lo:~ ·li .. n ~ea deciciuos
est·~n co•r1~letA.a lfls coronas de 1.oa primeros m •lares .>ermnnente:-: 
y las raíces comienzan a fo:nnarse. Las criptas de los 2o mola
res pennAnentes en desarrollo nhora son definidas y pueden ob 
servarse en el eapRcio antes ocupado nor los 1° m~lurea perma -
nentes en desarrollo. 

Normn.lmente, nuede existir l.o qu.e 1'l'lsteriormen·e se lla
mará aobremordida excesiva con los incisivos. GeneraJ.mente,e ~ 
xisten espacios en los segmentos su~erior e inferior anterior o 
espacios de desarrollo. 

Entre los 3 y 6 ailos nntes de la exfoliaoi6n de los inci 
sivos deoiduos, existen más dientes en los maxilares que en -
cualquier otro tiempo. Loa dientes perrrmnentea en desarrollo ... 
ae el'Jtán moviendo m~~s h11cia el reborde alveolar; los ápices de
los incisivos deciduos se están reRorbiendo; 1os ~rimeros mola
res estan listos para hacer erupci6n. 

La pérdida de longitud en la arcada, por caries, puede -
hacer bien marcada la diferencia entre oclusión normaJ. y malo 
oclusión. 

6 - 10 ANOS 
Entre los 6 y 7 anos de ednd hacen erupci6n los primeros 

molares permanen~es, aaí 1os dientes deciduos anteriores a1 ~r! 
mer molar permanente hacen eru~ci6n reduciendo 1a sobremordida. 
~imultáne~ente los incisivos deciduos centrales son exfoliados, 
y sus sucesores permnnentes comienzan su ~roceso de erunoi6n h~ 
cia el contacto con los incisivos de la arcada oryueata. Gene -
ral.mente, los incisivos centrales inferiores hacen erupci6n pr! 
mero, seguidos por los incisivos centr~les oertrtanentea nu~erio-
res. 

El neríodo com~rendido entre los 7 y 8 años es crítico -
iAra la de~tici6n en desarrollo. Ln eruoción de los incisivos
r.eneralrnente se nr::>duce antas de los 8 y medio RHQS de edad. 

Aunque los incisivos cen tr:sles y laterales ocul'lan nu po
sici6n nort11al, la. i'or;naci6n radicular aún no hn. terminado. Los 
agujeros a:iicales s >n .'l'llr,>lioa y n1> cierrau h.•fltn <lrn ••.U~A de un
año. 



En este momento, a loa J ó 10 <t·í::>r: de e1tid, todos los -
diert tes oermanentes salvo los 30A m->lrtrca, :1an termini:i.do la 
formaci6n coronaria y de">osici6n de esmEtlte. ~l 3er moLar aún 
se encuentra en nroceso de i'orrriA.ci6n. En ~lt;unoo casos los 
Jaros füOlR.res comienzan su desarrollo a los 14 aúos de edad. 

Entre los ~y l> ai1oa de ed-?d, los it:>ices de los cnni 
nos y molares decid1ios comienzan a reabsorberse. Por la ma.la
relación de lns arcada.a dentarit-1.s y variaciones morfol6tiicns, o 
por hábito de dedo, labio, lengua, puede uu ient:•r el ,1csn.rro.
llo de la dentición :nixte.. 

Despu~a de lo~ 10 Ai10s 
.Entre los 10 y 12 aft.os de edA.d, exi:.te c:m('tiderable va

riación en el ord~n de e r1.ipci6n de los caninos y premolares. 
El canino mandibular hacé erupei6n Antes que el lo ':f 2o 

premolares irtf eriores. En el maxilar auperi >r, el ori;ner r>rem.2. 
lar ,.,~r··.anente generr.1•nente httce eruoci6n nnteH que el c.9.llino. 
El 2o ore1nola.r y el c'lrtino superi .>r hacen er111ción a.nroxir1ada
•1umte al n1ismo tienmo. 

La erupci<Sn de los 2o mola.rea genera1 .. 1ente sucede des -
pués de la :inarición de loa 2o prl:}mole.rea. Generalmente, los-
2o :nola.res inferiores y sU!)eriores hn.cen erulción al :nismo -
tiemno. 



CAPITULO 

11 _____ .._. 
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ANATOMIA CRAllJEO!fA.OIAL Y MUSCULOS MASTIOADOltE$ 

La armazón 6aea de la cabeza,es el cráneo. El cráneo -
forma una caja 6sea para alojar al cerebro y los órganos de 
1os sentidos, también las porciones proximales de las vías di
ge-stivas y aérea.a (cavidad bucona~a.l), 

Este es dividido en dos partes prinoin~les: cráneo cere 
bral o neurocráneo y cráneo visceral o facia.i. Está. oonstitllÍ 
do nor 2J huesos, -

En términJs generalea,puede decirse que los huesos de -
la b6veda del crkieo y del cráneo facial s~n huesos membrana -
sos, mientras que los huesos mayores de la base del cráneo; el 
occipital, el tem~oral y el esfenoides, son en P.U mayor parte
huesos c~rtilny,inosos. 

Neurocráneo 

Cráneo 

Cr~"lM 
f'•C'ial 

'{Ue~eci

l 1os •lflt 
o'.t11., 

Occipital ••••••••••• 
Esfenoides •••••••••• 
Frontal ••••••••••••• 
Pariet~les •••••••••• 
Temporales •••••••••• 

Etmoides •••••••••••• 
Huesos propios de la 
nariz~~ .... ._ ....•.... 
Unguis •••••••••••••• 
Cornetes nasales in
feriores •••••••••••• 
Vómer ••••••••••••••• 
~al"U"es ••••••••••••• 
2a1~tinos ••••••••••• 
"axilareR nuperiores 
W~xi1Rr Inferior •••• 

;,1arti l t"s ••••••••••• 
Y~1:1·~11es • •••••••••••• 
Estribos •••••••••••• 

Hioides ••••••••••••• 
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OOC Il?I 'L'AL 

:u -,ccipital e'l un hue:»:> i1'1['·'!.r, 1111~ •n:"lrttituye la base
ósea. p"ri:t el 'lCCinur:io, 91" o•>ll!h1ru' de cmd.l'•'J ~lH"<'l-l':'lea ,\le ~~e
·igrwm.n en tiu•w> 111 '\e;uj et•o occi pi toJ.; pi) re i.iSn basi. l•\r, ·1·>t-o i.o 
nes cl),dÍleas o lateral•HJ uh~·,•i.• ,.tas r-t 1.ou lnciou del ;1li.•1;1t'l v : 
t11 .. ,.,rci. ·1n e· ,c.'t 1n30, •fotr·fa •le, e:lte ~is•ij ur·>· · 

SJ ?E"iOt D ~S 

~Iueso im):.•r si. tuA.dO delnntt'l del •1éci~'ll tal, en el ce'l'Ú1''.> 
tte la 1H1se .lcl cráneo. '!!:~te lu.es~"l "'•>tá t'orau.do por un cuerpo, 
dos nares de al~s horizontaleA, alas mayores y alas menores, y 
un ~~..r de ap6fiais, pterieoidea. 

FRONTAL 

.Frontnl o coronal constituye la baae ósea. de ln frente, 
y es, pues el segmento a.~terior de l~ bóveda del cráneo. Cons 
ta, de la ?orción escnNosa del frontal., y de dos porciones horI 
zonta1es, llame.das porciones or!>i tarias. Ln ?)orci.Sn interme : 
dia entre l::>s oorciones orbi tari•ts del frontnl, nartici,a en -
la formación del. esqueleto n:::.sal o oJrción n'lsn.l, 

Donde se unen las o::ircionea vertical. y horizontulea del 
frontal., en la 'Oarte más ~rueoa del hueso, existe en runbos la
dos un espacio aéreo tapizado por mucosa; es el seno frontal•, 
~ue desemboca en las fosas nasales. 

PARIETALES 

Huesos par, que forman la. pnrte media. de lo. bóved·t. del
cráneo y la comnonente -:Sne~ del vé:tice, extremo .n ~s al to del.
cráneo. Los hues~s colind ~ntes •ial ·mrietn.l son; ol gr~cipital1 
el frontal, el tempor'll y el esfenoides. 
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Huesos par, se ensambla en arnbos lados del cráneo en la 
escotadura formada por hueso h:isilr1r, p~·rticiry~ndo en la es 
tructura. de la base del cráneo y con una vorci6n esc:vnosa. 

Siendo un hueso :::;enAorial nor1 ue enc:í.p:mJ.a a dos 6rga -
nos sennoriales, los órganos de la audición y dél. 6\iü111bl"lG.
En él se aprecian ou~tro p1>roiones: noroi6n p6trea o peñasco,
porci6n hioidea, porcicSn timpánico., uorci6n escamosa o concha. 

ETMOIDES 

Hueso impar, que consta de una lámina vertio!ll y dos ma 
sas laterales, que por arriba están unidas mecliante Wla lámina 
h·,rizontru.. 

OORCfETE INFERIOR 

Es un hueso conchiforme,sitm~do en la pared lateral de -
1a cavidad nesa.l. Está cons:tituído por 3 a:n6t'is1s -,equefias, a
lJÓfisis mq,xili:1r1 apófit=is etin:>idrtl y apófisis lagrimal. 

NASAL 

~boa huenoa fornan la bane 6uea del dorso de la nariz.
Ss un hu.1u1º TJequefl.J y cuadrangular. Su borde supt!rLor se nrt!, 
cula con el forntal., su borde later~l con la apófisis Rscenden 
te del maxilar. El borde inferior contribuye a limitr-tr la o. : 
bertura piriforme. 

UNGUIS O L~GRIMAL 

Está situado en la ~orción anteriJr de la pared medial
de la cavidad orbitaria. En su cara orbitaria existe un surco 
onfP. tudinal ve:btioAl, canal lagrimal• que C'lnjuntam&1.te con el. 
surco hom6nimo de la ap6fisis ascendente del mnxil•tr su >erior, 
forma la fosa lagrimal donde ae aloja el aaco lagrimal. 
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VOMER 

Es una látflina. 6sea. delr,ada, C1Ue conjunte.mente con la lá 
mi11a vertical del etmoides forma el tabique óseo de la nariz,: 
está cons·tituída por 2 ala.e (alas del v6mer), que entán sobre
puestas sobre la cara inferior del eafenJides. El borde libre 
dé este hueso se~ara las dos aberturas posteriores de la cavi-
d~d nasal, coonas. 

HUE!30 CIGOi~A'~ICO O HALAU 

3ste hueso forma un puente entre el esqueleto facial y
la pared lateral del cráneo, y constituye la base 6sea de la -
mejilla. 

Es un hueso aoroximadrunente cua.dranP,11lar con dos apófi
sis que se denominan ~egún con loa huesos que s~ articulan, a
p6fisis temporal y ao6fisis frontoeaoinal. 

PALAI'INO 

Forma la porci6n nsterior del p~ladar 6seo y en ~urte la 
pared de la cav:IJdad nasal. Consta de una. lá.<úina 6sea hori:·on
tal y de Ma lámina vertical. 

"1 AXILAR S:JPERIOR 

Los maxilares 6seos constituyen la base 6sea de l~ cara 
superior, partici~ando en l~s e~tructuras de las cavidades na
sal y orbit~ria y en el pRla~ar. 

En cad~ uno de loa maxil~res superiores se distinguen -
el cuerpo y cuatro nrolon''l'a.ciones. La ·>orci6n de los rrisxil<tres 
SU'1Ariores eA ryortador¡\ da lo~ ili<>nt"n inci~liv?~. 
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hXILAR INPERIOR 

Es una lár!lina. 6l'lea arqueada de forma nnroximadamente P!! 
rab6lica, cuer~o del ma.xilnr, cuyos extrer:ios posteriores se a
codan oonai tutyendo las ra'Tlas del muxilar infei·ior forman el -
iingulo del maxilar. 

HIOIDES 

Hueco pequeiio i1np·~r arqu~a.do en rorma de herradura o -
broche, y se distingue por no tener conflxi6n articulada o fija
con ningÚn hue~o, hall~ndoae sus~endido libremente entre nume
rosos músculos. El hioides oontJta de wi cueroo, y a ambos la
dos del mismo, de dos nn6fisis que por au forma han recibido -
el nombre de a~tas: asta mayor y asta menor. 

ARTICUL·\OION 1';;;MP01toMANDIBULAR 

En la articult•ci6n temooromandibulnr, se efectúan 'lrin
cipal1itente los movimientos del maxilar inferior, que son nece
sarios para el desroenuzamiento de t:>p, alimentos, la mastica -
ci6n. 

son: 

. 
~stos movimientos en la articulaci6n Lempromandibular -

1.- Apertura y ocluai6n. 
2.- Proyecci6n y retroyecoi~n del mnxilnr interior. 
3.- Rotaci6n y lateralización. 
En la articulaci6n temporonmndibul•tr, el maxilar inf'e -

rior está en unión nrtioulada m6vil con el temporal constando
de: cóndilo del maxilar, cavidad glenoidea, tub,rculo articu -
lar, disco interarticualr y cápsula articular. 

]1<,USCULOS MASTICADORES 

Los movimientos en la articutnci6n temporomrmdihular -
sirven en orimera línea pnrn el dtmmenuza>niento de los ~li111en
tos. Se efectuan por la acción de un r,rupo de máscul >s, que -
~or su funoi6n, han redibido el nombre de mÚAculos mnstic3dore$ 
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T~PORAL 

Tiene forma de abanico,que cubre casi por completo la -
fosa temporal. El temporal es un aductor, sus fascículos pos
teriores pueden efectuar la retroyección del maxilar inferior
cuando está proyectado hacia adelante. 

Su inserci6n de origen, es en la linea temporal inferior 
y fosa temporal, su inserción terminal es en la ap6fisis coro
noides del maxilar interior. Mu inervación está dada vor los
nervios temporales profundos. 

HAS ET ERO 

Es un músculo grueso, cuadrangular, situado en la re -
gi6n lateral de la cara. Consta de un fascículo superficial y 
un tasc!culo pro.:f'undo que se sobrecruzan formando una bolsa a
bierta hacia atrás. funciona como aductor vigoroso. 

Su inserción de origen está en ap6fisis cigomática, ar
co cigomático y su inserción terminal, en las rugosidades del
ángulo del maxilar. Su inervación está dada por el maseterino. 

PTERIGOIDEO INTERNO 

Está situado en el lado interno del maxilar inferior y
su inserción de origen está en la fosa pterigoidea del esf enoi 
des y su inserci6n terminal. en la rugosidad pterigoidea del mi 
xilar inferior. Eatá inervado por el pterigoideo iñtarno. 

PTERIGOIDF.!O BXT.EltNO 

Está situado en el lado interno del maxilar inferior, -
en la regi6n profunda de la cara, 9ero transcurre en dirección 
horizontal. 

La ineerci6n de origen está, en la lá~in~ exteraa de la 
ap6fieis pteriüoides, cresta inxr~temporal., y s~ !ngoroi6n teE 
mina1 en l~ foeilla pterigoidea del c6ndilo, cápsula y disco -
de 1a articulaci6n temporomaxilar. Está inervado por el ner -
vio pterigoidéo externo 
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Cuando ae contraen simultáneamente loa dos pterigoideos 
externos, etect11an la proyecotdn m1.terior del maxilar interior 
y participan. tn ~l movimiento de abduoci6n de la artioulacidn
temporomandibular. Bn cambio cuando alternan. en eu contracción 
lateralit-.an el maxilar inferior, efectuando movimientos de tri 
turaci6n. -



CAPI!l!ULO 

111 
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PROl3LEr-1AS DB MA~TENirr1IENTO DE ESPACIO 

Los e:fectos perjudiciales de la ot§rdida extenporánea de 
uno o más de los dientes temp>rales, dista muoi10 en pacientes
de la misma eded y etapa de la dentici6n. El niño puede haber 
llegado a formar una oclusiSn normal o, por lo menos, funcio -
na1. La mayoría de los paci.~ntea oon pt§rdida prematura de un
diente temporal, o en particu1ar los nifios con algún tipo de -
maloelusi6n presente se registrarán Cf:unbios Wlormales, que po
drán ser vistos a 1o largo de la vida. del paciente. 

El odont6lot~o qu.e l1r1.11da RUS servicios a los niilos, tle
be '!:)oaeer los co"10C'i.:11lentos ~dec•tados para efectuar un análi 
sis· de la d.entici6n, con el objeto de hacer los pertinentes 
cambios re!!peoto a la necesidad de m·.mtener el e~pacil) de 1.m -
diente faltante. 

Un diente se 11:tntiene on su relaai6n correcta en el F.t.r
co dental,como resulta.do ele ln a.cci•Sn de una serie de fuer:tias. 
Si se tltera o elimina une. de l;;i'.3 f1J.er·~as, se oroducirán modi
ficaciones en la relacicSn de los dientes adyacentes y se ~JrOd_!! 
oirá un desplazamiento rh!tl lia.l y, la provoc•ici1Sn de u l -problema.
de espacio. Debido a tn.les anodifioaciones, l:oa tejidoe de SO,! 
tén padecerán alteraciones inflamatorias y degenerativas. 

· Hay fuerzas que ejercen preaicSn hacia. mesial, distal,-
dientes antagonistas, re~1orde alveolar, lengua y carrillos. 
La alteración de una de &atas fuerzas, como ocurriría al extr~ 
eree el primer molar temporal, germitir!a que el segundo se -
desplazará por influencia del ·>rimer rnolar permanente. Oomo -
regla general, cuando se extrae un molar temporal o se pierde
prematuramente,los dientes por mesial. y distal tenderán a des
plazarse hacia el espacio resultante. Se llegan a producir l! 
geros desplazamientos y p'rdtda de espacio necesario, causado
por caries interproximales. 

La produocidn de una malocluai6n ee influencia de dive!: 
•oa !actores. comoi 

1.- Herencia (patrón hereditario). 
2.- Defectos cong,nitos (paladar hendido, diaostosis cra

neofacial, ~arálisis c~rebrAJ., etc). 
3.- Problemas nutricio~alee (deanutrici6n). 
4.- Hábitos de presi6n anoI'IDales y aberraciones funciona

les. 
a) Ohunarse los dedos. 
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b) Hábitos con la lengua y chuparse la lengua.. 
e) ~orderse labio y ufins. 
d) Defectos fonéticos. 
s) Anomalías raspiratoriaa (r=spirador buaai.etc). 
·f) Tics neic6genos y bruxismo. 

5.- Trauma y accidentes. 

Factores locales: 
1.- Anomalías de número. 

a) Dientes supernumerarios. 
b) Dientes faltan tes (ausencia oongtfoi ta, pérdida por 

accidentes. caries, etc). 
2.- Anomalíns en el tamano de loa diente~. 
3.- Anomalías en la forma de los dientes. 
4.- Frenillo lahial anormal; barreras mucosas. 
5A- Pérdida prematura. 
6,- Retención ~rolongada. 
7 .- ErupcicSn tardía de los dientes oer.nanentes. 
8.- Vía de erupción anormal. 
9.- Anquilosis. 

10.- Caries dental. 
11.- Restauraciones inadecundas. 

La existencia de una malocluaión, la insuficiencia de lo. 
longitud del arco y otras formas de malocluai6n, en pnrticulur
la Clase 11, Divisi6n 1, normn.lmente se recrudece progresiva.me.a 
te despu~e de la pérdida extemporánea de los dientes temporales 
inferiores. 

PLANIPlCAOION EN .EL M~~TEHIMIENTO 
DE ESP'\OIO 

Es im!JOrtRnte tener en cuenta las siguientes considera -
cionea, al tratar el ~antenimiento de espacio tras la pérdida -
extemooránea de dientes temporales. 

TI°i'~PO l'llA!fSOURRIDO D -i!SDE LA 'PERD!Dh 

Este factor es quizá el más im~orta.nte y :nerece una oui -dados,a atención. 



... 

Cuando el odontól,l ;o c-1 i111inA. 1.m dionLt> ·1r1rr\:tl:'io, ai to
doo loo t'nctorea L1dicnn la nectJsid 1d del m::ntenimiento de eR
pacio, es neceEia.rio coloc 1r un npnr:ito t~tu prontl) ::iea noGible
despu.Ss de la éxtrncción. El a.le;unos casos ne •liseria el fl:i;>ar~ 
to antes de la extrA.cci6n y se coloca en la mioma. sesión en -
que se le efectúa. 

El cirujano dentista. revisa a menud•.> nitloe, a los cunles 
se les extrajeron dhntes, meaea y hn· ta a?los, Rntes de su con 
tacto con éste. Hnbiénd.oae producido ya lanentables cambioa : 
en 1•1 oolul"li6n. "'ienñ' e .mvenienta lFl. c:mstrucci6n de un a.pa
rF!.to RCtivo, 't'(H'.lUner··dor del e:mncio pl!Jrdido, •nn.nteniéndolo -
h:ista lri el·unoi6n i.le los dientfln per:nnnentes. 

La edad cron115eic:\ del pa~il'nte n> ""ª tn.n iutport· nte -
ootr10 r-tu t;odad evoluti vn. LaA cdo.den 'll'ornedio dr• eru,,ción no de 
ben influir sobre lqs deciaionea concernientes a la construc : 
ci6n de un '!lnntenedor de eflp~.·ci.,, nuen en de •icuerdo a l~'lS ca ... 
racteríntictis propiaa de en.da indi. \l'iduo. 

Exi.eten l.'!studios, en 11ue la mayoría. de loa dientes eru.,e 
cionan cu·:i¡nd-:> se han í'·:>rmo.do trea cuurt:is uartes de la ra:Cz. -
Pert.> hey •:ue tener en cuanta que la edad en eme ae 'lerdi6 el -
diente te·r.noral, 'luede influi.r sobrt> ln é11Qcn de nnr:irici6n del 
reel'\")lA.znn te. 

OA:n!IDAD D3 HTHSO UE R30U1R.~ EL IJI,~.f~E 

NO B.llU!"1I1.HADO 

La "'rrrición de iientes, bas~daa nobre el desl'U'rollo 
ralicular y lo edad en nue ~e ~erdi6 el di~nte tem~ora1, no 
son de finr si el htH"PO que recubre el diente 1erm:mente h . si 
do dest:rttido -,ir ln infecoi11n. ¡~ e~t'1 ni tu'lci~n 1a n'l"'ri<'-t?':i: 
dt"!l diente permanente suele estar acelerada, el di.ente h»Rta -
nuede emerger c.m un mi·li·no dA f•>r·1t1ci6n r~ldicut:~r. Cu:mdo ne 
pr'>dujo un·1 vér.lida de hueoo nntcs oue tre:: C"l.mrt •o 1111rt\·:J Je
la rt•!z del di~nte nert:tRnente se hJ\yan f~rm.•do, es 1nej .>r no -
confi·lr e:t que la erul'.lción esté 1nuy :1celert1d·t. CoJ.oc~mdo!le el. 
m'lntenedor de esDacio y fldVirtiénd:> i:¡, lo~ p.•,lres que el :-i.,3.l'a_ 
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to podría ser necenario eSlo por lOOo tiempo. 
Si hay hueso recubriendo las coronas, es fácil predecir 

que no se producirá la erupci6n por muchos meses, indicándoee
en estos casos un &parato para mantenimiento de espacio. 

SECUENCIA DE EitUPCION DE LOS DI~H!EJ 

El odontólogo debe observar la relaci6n de loe dientes
en forMación y eruooi6n con los dientes adyacentes al es~acio
oreado por la p~rdida. prematura. de un diente. Si se ha perdi
do extem~oráneamente un segundo molar temporal, y el segundo -
molar pel:"ñanente está adelantado al segundo nremol~r en la e -
rupci6n, hay la nosibilidad de que el molar ejerza una fuerza
poderosa sobre el !,'>rimer r>ermanente, lo cual lo llevaría a rnc ... 
eialisars~ y ocu9ar parte del eRn~cio destinado al segundo nr! 
molar. Se da u.na situación similar si se pierde prematuramen
te el -,rimer moln.r temporal,y el in~iAivo l~teral permanente -
a menudo provocnró. un moviMientt> diatnl del cnnino tem!loral y
u.na ocupaci6n del espacio requerido por el primer premolnr. 
Esta. si tuaci6n a menudo va acompadada por un !lesplazaruiento de 
la línea media hacia la zona de la ~~rdida. 

En el. a.reo in.ferior puede producirse u.na "caída hacia -
adentro" del segmento anterior, con producci6n de una sobremoE 
dida incrementada. 

ERUPOION RETRASADA D&L DIENTE PERr..ANENTE 

No es raro observar dientes permanentes parcialmente re 
tenidos, o una defiviacii:Sn en la vía. de erupci6n que 1rovocará: 
u.na erupci6n retraRada anormal. &1 ca~os de eate ti!)o, auele
ser necesario extraer el diente te.nporal, c~nnt,ruir un manten! 
dor de espacio y ner•lli tir 1ue e1 diente oermanente eruoci.one y 
asuma su posici6n n~rmal. 

En la ausencia o?ngénita de loa dientes oerma.nentes, el 
OdontÓlt>go debe dt!loidir si es nrudente intentrtr la conaerws 
ci6n del esoacio nor muchos afioa y hasta que ne nuedn renlizn.r 
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to podría ser necenario sSlo nor 1000 tiempo. 
Si hay hueso recubriendo las Cüronas, ea fácil predecir 

que no se producirá la erupci6n por muchos meses, indicándoae
en estos casos un f.".parato para tnante11imiento de espacio. 

SECUENCIA DE ERUPOION DE LOS DIE.'~·CES 

El odontólogo debe observar la relaci6n de loa dientes
en f'orr1ación y eru9oi6n con los dientes adyacentes al es?.Jacio
creado por la p~rdida prematura de un diente. Si se ha perdi
do extem~oráneamente un segundo molar temporal, y el segundo -
molar peI"'l\anente está adelantado al segundo nremo1~r en la e -
rupción, hay la oosibilidad de que el molRr ejerza una fuerza
µoderosa sobre el primer ~ermBnente, lo cual lo llevaría a me~ 
sialisarse y ocupar parte del e~ppcio destinado al segundo nre 
molar. Se da. una aitu.aoi6n similar si ae pierde prematuramen: 
te el ryrimer moln.r temp1>ral,y el incisivo lnteral permanente -
a menudo provocnró. un movir.1iento dif.itnl del cnnino temnoral y
una ocupaci6n del espncio requerido por el primer premolar. 
Esta si tuaci6n a menudo va aoompa:íada por un d.eaplazamiento de 
la l!nea media hacia la zona de la oérdida. 

En el arco inferior puede -producirse una "caída hacia ... 
adentro" del segmento anterior, con producci6n de una sobremo_! 
dida incrementada. 

ERUPOION RETRASADA DBL DIENTE PEm.ANENTE 

No es raro observar dientes permanentes parcialmente r~ 
tenidos, o una defiviaci6n en ln v!a de erupción que >rovocnrá
una erupci6n retraRada anormal. En ca~os de este ti~o, auele
aer necesario extrA.er el diente te1np~ral, c:>nntruir un ma.nten~ 
dor de eaoA.cio y ner~itir que e1 diente oermanente erupcione y 
asuma su posicicSn normal. 

En la ausencia congé'llita de los dientes r>errua.nentes, el 
OdontcSlllgo debe decidir a! es nrudente intent'lr lf\ conserv:1 
ci6n del esnacio ~or muchos ali.os y hQst~ que n~ nuedn renlizar 
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la restnuraci6n í'i ia o si ei::i me jl)r dejar <)Ue el espacio se oie 
rre. En pacientes con éAte tipo de caso es conveniente o•.meul 
ta.r con el ortodonciata, en narticul·1r si exi: te una. maloclu : 
si6n en el momento del exámen. También se debe de dejar ele.ro 
que un m'Ultenedor de espacio no correetrá ninguna maloclusi6n
existente y que s6lo orevendrá que una situaoi6n desfavorable
se convierta en •tlgo máa complicado. 

MIGRACIONES DE1-JTALES Y MODIF!C ~CIOli"ES 

DEL ARCO DURANTE EL DESARROLLO 

Muchos afios atrás, se publicó la exi•".Jte11cia de espacios 
en los a.rcoR dentales, entre el c~nino inferior nrimario y el
llrimer molar inferior deciduo, as:!, como también presentándone 
en la mnxila a nivel del laterl'!.l primario y canino primario, -
denominán«oae a &etos,espacios primates. 

Se ha observado también que se presentan pocos cambios, 
o en ocasiones ninguno en los arcos dentales primarios entre -
los 3 y 6 afíos promedio. Suele haber modificaciones en los ea 
pacios prima.tes, cuando existen carie1a interproximales en mol_i 
res primarios cerrando un poco éste espacio, así como cuando -
hace erupci6n el primer molar ner~anente. 

Un estudio comparativo, ~ntes y después do los molares
permanentes, revel6 tres clases de ajuste molar normal: 

1.- La presencia de un plano terminal con esca16n me ~ 
mesial. 1 que "Oermi tirá al primer moV:tr per1mmente inferior eru.a 
oionar directamente en oclusión correcta 51n Rltarar la >osi -
oi6n de loa dientes vecinos. 

2.- La presencia de un espacio de primates inferior y -
un plano terminsl vertical, contlucente a una ooluai6n molnr C,2 
rrecta tras un desplaza~iento tem~rano de los mola.rea inferio
res hacia el espacio de "rimate al erupcionar el >rimer m~lar
permanente. 

J.- La presencia de un ~lano terminal vertical y arcos
tem~orales cerraqos, producirá una relaci6n transitoria de uo~ 
de a borde en los primeros molares permanentes. Se lle~ a la 
oclusi6n correcta nor un desoln~m:niento menial t~rd!o da los -
molsi.res inferiores des 1u6a de ln p~rdida de Lm se~dos utola
res temp:)rales 

Moyers, cree c¡ue el patr6n de tr'msici6n que involucra
el plru'lo terminal vertical es n">rmal, ·1ero í! ue es ''l~S ideal la 
ocl:.tai6n que deja un escal6n :nesial. Lle[!:ñndose a la octusi6n 
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molar nermanente correcta por un daspalzruniento menia.1 tard!o
de los mol~res te:np:>rales inferiores. 

ESOALON' DI!1TAL 

Cuando ln cara distal del eegwsdo molar temporal infe -
rior t'!.Ueda por distnl de la del su~eri.ort es anormal e indicio 
de f'ormaoi6n de una 111ttlocluoi6n de la Olaae 11. 

'lnume informó sobre la ohaervac16n de los modelos, efec 
tuadas en el mon1ento de la erupción de loe incisivos permmen: 
tes. Se producía un ensancha111iento transversal de los nrcos,
reoreaentante de un nroceso fiaiol6gioo para dur esp~oio a los 
incisivos permanentes en erupci6n con sus mnyores diámetros m,! 
siodistnles. Este ensllt1chamiento era producido "ºX' el creci -
miento alveolar lateral y frontal durante la época de erupción 
de los incisivos !Jermancntes. El increl!lento me•\io en la zona
intercanina era mayor en el arco superior ~ue en el inferior.
Este era también mayor en los arcos tem)or~lea AUperiores o iU 
feriores a.ntea cerradon que en los oapaoiarl:>s. 

En el arco tnftirior, lu. rnnyur teodancin n creoimiauto -
lnteral fue observada d1tr11nte la erupoi6n de lon lnotni v1>0 1FL
te:ro1.es, mientr"'s que en el ru•c.J :~U!h•rior ne 1roducíu d1.tr1m Le
la erunci6n de los inciaivon cen.tr~llee. A veceo se produce un 
espaoiRmionto eecunñnl'io de LOA i 11cioivos to•nnoralea au'lerio -
res, ounndo el aún no derm.rroll'lio nrco nu.nerior se ens~1icha -
algo ante la erunci6n de 1os lncir:ivos centr·J.l.es 9ermnnentP.a. 

Los molares temnorales espaciados en ¿;e11eral pro,lucen -
un ~lineamiento favorn.l>le de los incisivos :.iermanentea, :nien -
tras que alrededor del 40~ de los arcos ain espacios producen-
segmentoe anteriores apiftados. ' 

DESARROLLO DE LA LO.JGITUD DEL ARCO 

Des'!,1uéa de la pérdida de un diente tem'loral o de variost 
se debe hJ:lcer un análisis del estado inmediato da la dentici,Sn 
'Y' pensar en t&rminos de desarrollo de los 'lrcon dentnlea y el
estableoirniento de una oclusi6n funcional. BB de vi t·-il impor
tancia d\U'1lllte el neríodo de la dentici6n temnoral y mixta. 
EstablecitSndose el tamario de los dientes permanentee• aún sin -
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erupcionar, eiapecl:-i.lm<m l,e lon <tnteri Jreo /\ LiJll •1ri ueros mola -
rea oe:rinancn t eo. 

Tambi~n e:e debe deter·ninar 1'1. cn.:itid sd de onp:1cio que 
se necesita ~ara el aline~.miento correcto de los dientes nerma 
nentes anteriores. Teniéndose .nñs nún en con:1ideraoió.n ei mt.;: 
virniento mesial de li:>s primeroo molrires per:nanentea que ae "lTIJ . -ducirá, después de la p~rdida. de 101:; molares i.em;Jor~len y la -
erupción <iel segundo premOl:lr. 

La medida circunferencial deRde la c~ra distal del se -
eundo molnr decidu.o, h'lsta J.a cara distal del seaundo mol·.r 
priin'lrio del tn.do ouílei:tto, habrá"ººº c•mbio hnotn la erupci6n 
de los incisivos oermnr1entea. De los cinco a los seis ados de 
edo.d, notoriamente antes de ln exfolioci1n de loa incir.ivoa de 
ciduoA, exir.ten m~s dientes en loo maxilare~ que on cualq1lier: 
otro mornento, siendo el eaplloio crítico en ri.:uh•):; rebordes al -
veol.-:i.res y l;!.rcadas. l!.'xiste muy poco hueno entre los dientes -
,er·nanentes y c.us cript~s. y la l!nea fr1:mtnl de loo ·lirmtec -
deciJuos. La i.lteracci~n de fm~rzns h~-1.oe indin?enaable que :~e 
mantenga ta inteeridt-ld de la arcada denturi~ en e'lte momento, 

l\loorrees y Oh:idhn afir1na.n, que des'1uén de ln erupción,
se 1lega a un QlA.no estn.ble en el ·i.umento de la dimensión de -
la arcada. Apreciándose un pequeño aunent1J e~1 la anchura de l:-i 
zona interc~riina surierior al hacer erunción l"JS c;ninos RU~e 
riores. 

Hay autores que han realizado c··tudioo l·:>nt,i tudimtlen el 
rndior.rafías cefalo:n6 trie as de niilon .Nr·"J'•1 "fl y, con :>n1udr .. r -
hendido desile el n ciinionto h.'tst~ los b mio:\ U\• ed'.ld '>..!1roci6.t1-
dose t:tarc~·dn:;: dif eronci'tn en el ri trno de crPciiniento den·tro -
del ,11iomo individuo, así c.:rno t.::!!\hi&n lr~ '!irr!cci Sn del creci 
mient1J, es im">revinihle. Inveatig~dorea han afirmado que ~l -
crecimEento está ligado al sexo. 

El crecimiento del ·1·1·ül·H' in.feriar hacia. abajo y ~1tle 

lante, ni,/lle unA. curva de creci· ,iento rur·1nl; crecimiAn lío nre
oipi tR.do temprano, dia .,initoUn dt.tr~•nte LA. fltnpn. de la dE•nti 
ción ·1:ixta, f'Sef,ún hn sido de•noatrqlo 'ºr 'l#ood~1ide. 

El creci1iento ~a.ndihular en n.nc.'hura, nue se realiza a
tem..,rana edad en el nü1o, muestra :"len'ª c:t:nhi1J totril que el 
crecimiento vertical y la direcci6n nntero~»)sterior, en l.<ts -
que el c~~bio es ~igniricativo. 

Los ma.:rores incrementos del crecirnie:ito, son real·:1ente
a loa tres a.ffos de edad. El segundo ?lo:nent:> de intenso creci
mie!'lto es de loa seis a siete ai'to!J de edr.d en "liñas, '' de los
siF>te a nueve años de edR.d en nii1oa. El tercer período de cr~ 
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cimiento ea de los once a. loa doce a.ñof3 en L i> ni. ~as, y de 14 n. 
quince ~i'ios en los d:i.os. AlF,Unas nii'hs 11P.{J1:m a 1J1'esent~··r u
na etapa de creciP•iento intenn'.> durn.nte lr:, c.ientición mixtn; r>!, 
ro generAlmente exoerimel'ltando éRta et·wa de creci·niento riurun. 
te la "llU.hertad.. -

Existe una migración no predE.'Cibte de l,,s dienteo a tra 
vés de los huesos, !)or unidad de tiempo, íntim•vnente lignda. a: 
los cambios e;eneraleG en el ambion te 6t=H'!IJ de e~ v.>s di•mtEul. 

El crecimiento en a!tchurn en ll\ z.ontt d1mtnria, despuós
del quinto o sexto nño Je vidn, hahrR p1.lC 1> c·•mbi> en la wwhu
ra de lFJ. A.renda dent~,ria nnterior a 10:..1 111:-imeron molnroo Of:r•na 
nentes. En la dentici6n inferior, ln •mchurn intercMinA. se : 
1oera. c::i.si en su tot~ll idad a los '3 o 10 a.tíos de ednd, ti~nto en 
niñas, como en nifio1:i. En el maxilar su'1eri•>r, l'l. mchura. in -
terc:•nina se lOez"I'. en su total i.dad a los 12 11.it>s de edad en ni 
ñas, pero continúa creciendo h•.wtri 1 JA l~ '1.1100 de edad en loo: 
varones. 

Los incre: .entos de creci:niento hJrizontnl~c finales ert.
el maxilnr !3Ur>erior, especialmente en el h.>!llbre, orovocnn un -
deS?Jla.zam:Lento anterior de la base 1tP11di'.Jul'•r con aus dientes. 
Sin embargo, el des;')lB.zamientJ en cuerp•:> del 'tlflXil'•r inferior
hacia adelante, n.o va seguido de c:t~1bios h iri1.?nt'lles del max,! 
lar su~lerior. Siendo aaí que la di·wnsi•5n int•.irc"lnina. del ma
xiJ.e.r nu.,eriort sirve corno alao scg1.1.ro, nar·i estll diHcre'.)ancia 
basal. 

La lonei tud del 9.rC·;> "W1Prior en los .t»n oexos 11.u 11enta
en un nromedio de 1.05 mm. 

A~JALISIJ DE LA LONff.IWD OBL AHCO 

Determin6 que lR 1.anzi tud del 'irC'.l d~r1tal de la c~rn -
me sial de un ~lrimer m'll'\T •1ermariente in.fori >r h·\atr. la del la
do 0·1uesto, aiermre se ::tcorta dur'lnte la tr:•.nnici6n del perío
do de la dentición mixta al de la ,ermanente. Se puede ~umen
tf!.r la 1onei tud del s.re~, dur~nt.e el trt:1i;r1miento ortoJ.6ncico ,
cu'llndo loa irl.Ci!livos muestrAn una inclinaci6n li'1CU"1l ~mor111al
o cur.ndo los .:>rimeroa m>lr.ree oer:mmentea RP, h'.m 'lea.,la,;a.do hJ: 



cia mesinl 1nr lr1 extrr•cci:5n •ire:w1tur11. de lr>s net;•mdos mola 1·es 
temporo.lea.- Nance notó, que en el p\cien"te medio exinte una -
modificaci6n de 1. 7 111m, entre los 1mchos auruados meaiodfr.tril 
1rtente de los ·~:rirtPros y segunoda m::>lf.lrl'S deciJ.uos inferioren 
Y' el canino deciduo, c?n reFrnecto a los anchoB sumri.doa mesio 
diatalmente de los dientes corres~~ondientea oermanentes. ~l 
ancho totnl mesiodiatnl de eAtos treR dientes en el maxilar su 
nerior, y loG tres ng-rmanentes · ue loa reein..,lazrm es de o. 'J ·nm. 

Par"l realizarne un. ·tnÍl.liAif1 de la lo11gi t.ttd del :-t:rco mt-
la 1entici6n mixtnt Pon neceoPrtos: 

l.- Un comr>ñs 1le extre n"H~ n.r,udos. 
? .- Re1tla. milimétrica. 
3.- Un lr1)zr.t ele nlm11hrc> rlP. hnnct." ele> ).'/?~; 1run. 
:1.- Radlogr••fins peri<:1pic·1lnn 
5.- Modeloa de estudio 
Primero se mide el <incho de 1·1s cuatro incisivos ~erm:\

nentes inferiores erupcionados, deter:nin~ndo el nnch(> re.11 •.¡,n
tes que el espacio ~ue ocunan loa incisivos en el arco, re~i~
trándor.;e las mediciones indi\riduales. El nnch') de los ca.nin~s 
y ">remola.res inferiores sin erupci?n'"tr, sei·á e.1tortces rnedii? -
s•:>bre l"ls r1,1.diogr'lfía::i, rer¡ü;trándo:;c t·,·n"'>ién eotns mediciones. 

En c.~so de que uno de los oremolnres entuviera rotr.ido,-
se haría la ~edici6n del diente corren,ondi~nte del lado onuen 
to de la boca, d:lndono:1 un indicio del es,acio que se nece~i ta 
p'i.ra la alinenci6n de l;>a dienteu oerinanentrs ·nteriorc:~ n.l 
11rimer mol·!r. Deter• iinandu n<>r corrnieu t1mte ln. cun tidnd de P..2, 
pacio dümo.lible p·lrn V:>i::t 1ientea .u!r,u1mentcs, A.utv>t·tndo el a
lambre de bronce: al arco d·~·1tnl en laR m?<ieloo de estudio de§_ 
de la cr•rn. rnesial del ">rimer mol:ir 'Jermnnent.e de un la.do h: .. cia 
la del lPd.o O"'>Uc~to •msando sobre l 'ls cúspidea vestibulares de 
loe die"ltes posteriores y los b~rdes incia••les de los anterio
rés. Restiind-:>le a ént·1 medida 3. 4 r.un,que en 1'1 "lr;>9orci 1n que 
se eeriera que se ac"Jrten los "'..reos o?r el dean1.[-!za11iento me -
sial de los 'lri!'leros mol~res r:>erna len tes. Pudi éndo ,recina.r -
el Odont6l?go u Od >nto•)edia.tra, li:t suficiencia 1lel rirco de ci~ 
cunferencia. 

i\t\ \LISIS DE ?r!OV'!im:; J)E Li\ n-¡:,¡ l'IOilH 1 I.('f/\ 

Puede qer re'1.1izailo en la :1·)ca •J on l •m 1ndeton 1.iu eutu 
dio, e1 análisis está basado en 'Jlle h"ly 1m•1 COT'rulacit.Sn preci: 
se. de ta.maño de los di~ntes,y oue u.no :·11e:l~ me·J.ir un di•mte o-



un grupo de uientes y nredecir con exactitud la medida de los -
demás dientes de la misma boca.. Sie Hfo LH.: iriciRivos inferio -
res los nrimeros en presentarse en la. arc·lda rient"':riti. o denti •• 
ci6n mixta, tom:tnd·::> su medida. ex~cta p:trn. :mí :"ler·ictmir el tam~ 
fio de los su-:>t!riorea y t~mbi~n de los di»rlLes posteriores infe
riores. 

Moyere SUBiere el sic,uienté pt'ocedi "ni en.to para determi -
nar el esryacio disponible para lo~ dientes en el arco inferi~r. 

1.- Medir el mayor diámetro mesiodiMtal de cada uno de
los c11atro i•1cisivos inferioret1, con la ayuda de un calibre de
lloleyf re:~iatrn".'ldone ln cifra.. 

2.- Determinnr la c·~:1tidad de OS!>'iCio 11ua oe neceni ta -
parrt el ~line~1uiento de loo incisivos. Ooloc·mdo una punta del 
calibre en la línea media, entrt' los ccmtrn.leo, y '!IBrca.mlo d6n
de toca la otrn punta la línéa 1lcl arco delltal EN11re el l~ulo iz 
quierdo, en la cAra lingual del canino temporal. Re;>resentand-; 
ésto, el punto en que quedará. la car~1 distal •lel incisivo late
ral cuando está correctumeate alinco:iüo. Re pi ti~ndoae la .aisma
acoi6n pa~~ el lado onuesto del are~ dont~l. 

3.- Det&rminar la cantidad de esp1.1.c10 diw~i:mii.1le P•\ra -
el c.,nino permanente y loa ;.>remola.res lie~pués de a1íne~t1on los
incisivos. Midiéndose deAde el "'IU."1to marca.do en la línea ha.'3:ta 
la cara meAial del •1rimer rll..>lnr ,,erMe.nente. clgtn distancia es
el espacio din,.,onible '.lr~re. loa pre1r:o1ares y el ca.nin:> p~r~~auen
tes; ~.s:! como para la. a.daptaci6n del primer m.)l.1r pérmnn.ente. 

4.- La cnntidad de eepacio remanente ert el arco, para -
la. R.dH.ptaci6n del ·lrimer mola.r ~el'ilV:i.nente se verifica. en la ta
bla de :>redicei&n mandi1mlRr. Se resta la cifre. del tMlado es
timado de canino y nre:!1olares del eeoacio madi.lo, de e~te vi:ilor 
se resta la c:~nt,id d que se ee~era. se desplace mesialn1ente el -
!)ri"ler molPr ne);'IUlUlente~ suponi&ndoae que éate se deenln.zará ~ 
cia mesiul 'lOr lo menJa 1.7 mm • 

.cll efecto de la ,.,érdida Prematura del pri·uer mol1::tr tem
"Ooral sobre la oclusi6n, de?ende de cierto gr¡.ll.o de la etapa -
da desarrollo de la oclusión en el m:>:nent? en "!U4' t:t• pr?ñuca -
la Pérdida. Si Be pierde dur'\nte ln erunci5n '\C Uv<"!. del •1rimor 
rnol~r permanente, se ejercerá. unR. int1::1 41"!. fueirzR. se t.iva Robre ... 
el oegundo 111-:>lRr temnoral, lo cu'11 lo · M:.1.v11ri\ émeiR el tffrH1 -
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cio requerido TJara la erupci6n del 'Jl"imer -orem::>lo.r. Del mismo 
modot es '!}robable que se "()roduzca el deanla.zamiento distal üel 
c::mino tem;lor~l, si la. pérdida del molar tem.ioru.l se produce -
durante la época de erupci6n activa del incisivo lateral perm~ 
nente. As!, las modificaciones de la oclusi1n pueden llegar -
hasta la línea media después de la pérdid~ del primer molar -
tem~ornl, con un dee,1aza~iento de ella h~cia el espacio orea
do ~or la ~érdida prematura, con caída hacia adentro del s~c -
tor a.rtterior del lA.do afecte.do y c,:,n una oob.remordida. incremen 
tada. -

· 1 
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srot: ~mIA. DB E:WflCION' D ::'.:·r:, lIA 

DOOIDUA 

PIEZA ERHPOION R.U :& COJ.!PL!~A 

!1-!A:<l:L \R 

Incisivo oentr'll 7 l/:' tnN1flfJ 1. 1/2 nfivfl 

Incisivo lateri:tl 9 "tenes 2 año e 
Canino 13 meses 3 l/4 rulos 

Primer M-:>l 'tr 14 meses 2 1/2 aios 

Segundo molar 24 menea 3 rufos 

ru;rnIBULAR 

Incisivo central 6 meses l l/2 aflos 

Inoisi~10 lnteral 7 meses 1 1/2 años 
Canino 16 mes13s 3 1/4 fül•.)S 

'.PrimE"r mol tir 12 meses 2 1/4 aiioa 

Segundo molar 20 meces 3 atios 

l<iAXILAR 

Incisivo central 7-f:J añ')a 1) aiios 

Incisivo 1Flterfll 9- 3 a!i.'JB 11 a:foa 

Canino 11-12 a;i'J~ 13-15 a: loe 

Primer 'J'.rA!D.Olnr lo-11 aüos 12-13 tl!~l)!J 

Segundo '>l'eM~l:1r 10-12 a.ilos 12-14 a.be 

Primer mol~r 6-7 años J ... l() a.1os 

Se-gundo mol::~r 12-13 años 14-ló a11os 



-32-

'3ECUE:iCIA DE EiWPOION DI!:NT·\!iIA 

MAlH>I BULAR 

Incisivo central 6-7 ar'i..,n 9 a.tíos 

InciE'iV'o ln.ternl 7_q atto a 10 a1ios 

Canino 9-10 años 12-14 arios 

Primer !lre•uolar 10-12 años 12-13 años 

Segundo ~>remolar 11-12 años 13-14 anoa 

Prime:r molar 6-7 años J-10 aftos 

Segundo molnr 11-13 años 14-15 a.fas 



CAPI'l!ULO 

lV 
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MANT3NEDORES DE ESPACIO 

Los mantenedores de espacio pueden dividirse en: 
1.- Pijos. 
2.- Semifijos. 
3.- rle:11ovibles. 

Y se pueden subdividir en: 

a) Con ba.ndtte o sin ellns. 
b) .Funcionales o no funcionales. 
e) Activos o pRaivoa. 
d) Varias combinaciones de ellos. 

1.- P&rdida prematura de loa molares ~rim~rios y tenden 
cia de loa divntes permanentes a cerrnr el enpacio. 

2.- P~rdida prematura de dientes permanentes que permi
ten el movimiento de loa dl.t-ntea cont1guos produciendo rnaloclu
si6n. 

3.- La posibilidad de extrusión de loa dien&ea antago -
nietas e interferencia con la función oclueal. 

4.- Si existe sufici~nte longitud de arco p·tra el ali -
neamiento de loa dientes permanentes. 

5.- Cuando exifltan tendencias a formarse h~bitos. 
6.- Estética. 

RE.füISITOS PARA MANT'{t~.l'W0ili.'!;3 DE l:!JPACIO 

1.- Deberán mR.ntener la dimensión mesio-distal del 
diente perdido. 

2.- De ser poaible deberán oer funcio•1n.lr.s al meuo.; nl 
grado de evitar la. aobreerupeión de los dien~es !lntagóñiotns. 

3.- Ser nencillos y lo más resiAt~ntea p1Atble. 
4.- No deberán poner en peligro a loe 1tientes reat~1ntes 

rnedia.ute la aplicacicSn de tensicSn excesiva. 
5.- Deberán ser limpiados facili1ente y no fungir como -

trf\mpas pl'lra reatos de alimentos que pu•iior11n agravar lu caries 
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6.- su conetrucoi6n deberá aer tal, que no impida el -
crecimiento normal, ni los procesos de desarrollo, ni interfie 
ra en las funciones de la mReticaci6n, lenguaje o degluci6n. -

MANTENEDORBS DE ~SP~CIO EN LOS SBGM~NTOS 

ANTERIORES SUPJfüIOR E IN'FER!OR 

En los segment1')B :.:interiores superior gen~rn1mente no 
se requieren m:mtenedorPs de ernpacio, aún c.1n el desplaza."ílien
to de loa cli~ntes c 1>ntip-u0At ya oue el creci•niento normal y -
los procesos del desarrollo Reneralmtmte aumentru\ lR dist11ncin 
intercr-mtna. 

La ren0Ric16n de loo t.1nL~i V')t~ GU;1el'l.OreR 01"'!.'•.lJ.'.í.lS a 
temprana edad puede ;Y\tisf"H~•'r un l necenid'ld e:•ti'tic·.1, i'on~ti
ca y !lSicot:S¡;ica. del n.Li''.l.o. 

Ln. pérdidA. df•nt.· ria dC>l ·~eP,in,..nt•.l ·,nt.t"t'l'>X' Lnfrri•>r "'l'l -

muy rrirn, en e 1f10 d"" r•~rdida l"A nt'f"ferti>l 1!' u.1 '"'mi~ne1ll)r f. Jo. 
Un m:mtenetlor tle f'"n!Y• c10 remov1 blt" n•> en mu,y 11c m:~~jH hlt• u•Jr 
su malFl rett'lnCi•.Sn, Nt rl"tirado /il"t1ur:1lmente con C'·llnirh y ~~e 

pierde con fucilidnd • 

. •:'1 •n 1 l)H • ,.f ... "••:d . .>r • ,:~ ._,. ,. , >t'(" .. .-r• 1 • ·111t• I • .. crut!~,,. rv .. 
Cl•Jn ílC'l. e;>¡).10io "'tW:1·•ritf"a tU m ... :1r .-i•ilc:11:15n. 1it"~1t"1·n1· ··n1,fl'
'1>r•¡u~ hay tM1 1!ai..ir pérltlu de titt•ni.~a púrlíl'r1or1•.; •1•u· Ll'!!l'tt·1-

W''' c·~r1·">8'1:i '''r lo t·1nto h•\y p.r·•n ,. .. nt,1dw1 d,. r."lll.1.1,~<'l lrl""~'"I -
r•rr·"~i t.n•···tt. 
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MANTENEDOR DR ESPACIO CON í:lANDA Y ANSA 

Objetivo.- :Je 1,itilizar1í. ~;Jtl\ '\:>ar~to, en aust'lncia ~'le ''n2 
lares, unilateral y cuando la pieza por colocar la banda, el t! 
jido dentario est~ en buen estado. 

Ventajas 
1.- Deben mRntener la dimenai6n meaio-diat~l del diente 

perdido. 
2.- Es utilizado en pncientes no coooerativos. 
3.- No produce interferencia en la erupción de loa die!! 

tes anclados. 
4.- No incluye el riesgo de perdida. 
5.- Es resistente, difícil de romper. 
6.- No hay interferncia en la erupción del diente suc~ 

dáneo. 

Desventajas 
1.- No permite la limp1ez~ de los dientes totalmente. 
2.- La funci6n de oclusión no se restaura. 
3.- Se necesita instrumental especializado. 
4.- Be antiest&tioo. 

F!laboraci6n 
Se puede elaborar la banda o ser prefabricada y debe a

justar a la ~iema por colocar. Bste tipo de mantenedores tie
ne un conector, que puede ser de alambre, el cual está soldado 
al anclaje en uno de sus extremos 

1.- Se ad.anta la corona a la boca del paciente. 
2.- Se toma una impresiún tot~l o parcial. 
J.- La banda es fijada en la impresión 
4.- Se corre la impreei6n con la banda 
5.- Se obtiene el modelo de trabajo 
6.- Se corta una pequeña porci6n de cinta adhesiva. 
1.- La cinta adhesiva se adapta. en la zona del dien.te-

perdido 
8.- Sobre la cinta adhesiva se delinea la oosici6n del 

ansa. 
9.- Se fabrica el anea 

10.- Se adapta el Rnsa aL modelo. 
11.- No debe estar a presi6n y las terminales del ansa

deben estar en contacto con la ba.nda. 
12.- Se recorta el excedente de Alambre 0.36 
13.- El ansa debo tener 7 mm en AU ancho buco-lingual. 

\ 



MANTENEDOR DE ESPACIO 

BANDA-ANSA 

MANTENEDOR DE E~lPACIO 

CORONA-ANSA 
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14.- El ansa es fijada con investidura. 
15.- Se coloca flux entre la banda y el ansa 
16.- Oon soldador o soplete, se solda el ansa a la ban

da con aoldadura de plata, tanto en bucal y lingual. 
17.- Se pule y se cementa en el paci~nte. 

MANTENEDOR DE SSPAOIO CON CORONA AC~RO CROMO Y ANSA 

Objetivo.- Se utiliza en pérdida prematura de molarea
nrimarios o ausencia de ellos, unilateral. Con pérdida de te
jido dentario en la pieza por colocar la coron~, o con gran ex 
tensión de caries. -

Ventajas 
l.- Deben mantener la dimensión mesio-distal del dien

te perdido. 
2.- Es utiliza.do en r:mcientes no oo,,)perativo9 
3.- No produce interferncia en la erupción de los dieB 

tes ancla.dos. 
4.- Es resitttente,difícil de romper. 
5.- No hay interferencia en la erupci6n del diente su

cedáneo. 
6.- No incluye el riesgo de ~erdida. 

Desvente.jae 
l.- No permite la limpieza de los dientes totalmente. 
2~- La funci-On de oclusi6n no se restaura. 
3.- Se necesita instrumental especial. 
4.- Es antiestético. 
5.- Es necesario hacer cortes de estructuras dentarias. 

Elaboración 
Las coronas son prefabricadas y son elegidas de acuerdo 

a 1a pieza nor colocar. Este tipo de man-tenedores tiene un cg 
nector, que puede ser de alambre, el cual está soldado al an -
olaje en uno de aus extremos. 

1.- Se adapta la corona a la boca del naciente. 
2 .. - Se "t>ma una. impresi6n total o parcial. 
3.- La corona es fijada en la impresi6n. 
4.- Se corre la imoreai6n con la corona. 
5.- Se obtiene el modelo de tr~bajo 
6.- Se corta una pequttfia porción de cinta adhesiva. 



l?RW BR ?'-OLAR 

PERMANENTE 

MANTENEDOR DE ESPACIO 

ZAPATILLA DISTAL 
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7 .- La cinta. adhesiva se adapta en ln zona. del dient.e
perdido. 

8.- Sobre la cinta ndheniva se delinea lo poaici6n del 
anea. 

9.- Se fabrica el anoa. 
10.- Se adapta el Ansa al modelo. 
11.- No debe estar a oreei6n y las terminales del ansa-

deben estar en contacto con la corona. 
12.- Se recorta el excedente de alarobre 0.36 
13.- El ansa debe tener 7 mm en su ancho buco-lingual. 
14.- El ansa es fijada con investidura. 
15.- Se 01:>loca flux entre la corona y el anea. 
16.- Con soldador o soplete, se solda el ansa a la cor2 

na con soldadura de plata, tanto en bucal y lingual. 
17.- Se pule y se cementa en el paciente. 

lf:.r\N l'ENEDOR DE .E:3PACIO 

iAP~TILLA DIST~L 

Objétivo.- Se utiliza cuando se ha oerdido prematura -
mente el segundo molar primario, o cuando está indicada la ex
tracci6n del mismo. Para evit~r la mesiali~aci6n y como guía
de erupci6n del primer molar permanente, está. indicada la zap~ 
tilla distal. 

Ventajas 
1.- Debe mantener la dimensión mesio-dist l del di~nte

perdido. 
2.- No produce interferencia en la erupción de los diea 

tes anclados. 
3.- Es resistente, difícil de romper. 
4.- No incluye el ri~seo de perdida. 
4.- No hay interfererencia en la ernpción del diente -

sucedáneo. 

Desv•intaj as 
1.- No permite la limnieza de los dientes totalmente. 
2.- La funci6n de oclusión n~ se restaura. 
J.- Se necesita instrumental esoecial. 
4.- Es antiest&ticQ. 
5.- Bs nucesario n~cer cortes de ePtructurJs dentarias. 
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Elaboración 
La exten~i6n distal puede ser prefabricada o elaborada, 

teniendo ésta una anp;ulaci6n de ')O grados y penetrando 3 mm 
por debajo de la enc!a, la cual entrará en la posición de la -
raíz dtRtal del diente faltante o del que se extraerá. 

l.- Se adapta la corona a la booa del paci~nte. 
2.- Se toma una impresi6n total o ~arcial. 
3.- La corona es fijada en la impresi6n. 
4.- Se corre ta imnreei6n con la corona. 
5.- Se obtiene el modelo de trabajo. 
6.- Se adapta la extensión diFJtal al modelo, hacitMav -

una pequeña excavación donde va ir colocada la extensión dista~ 
7.- La extensión distal ea fijada con investidura. 
8.- Se coloca flux entre la corona y la extensión dis -

tal. 
9.- Oon soldador o soplete, se aoldn la extensión dia

a la corona con soldadura de platn, por la parte distal de la-
corona. 

l0.-
11.

si6n distal 

Se oule y se cementa en el paciente. 
Se toma una radiografía ~ara verificar,ai la exten
quedo en la ~osici6n correcta. 

~ROO LINGUAL PIJO 

Objetivo.- Se utiliza cuando existe pérdida bilateral -
de los molares d.ociducs inferiores. !ambián se puede utilizar
para prevenir el colapso de los ditmtes antflriores inferiores. 

Ventajas 
i.- Es utilizado en pacientes no cooperativos. 
2.- No produce interferencia en la erupei6n de los die~ 

tea anclados. 
J.- No incluye el ri~sgo de perdida. 
4.- ~ resistente, dificil de romper. 
5.- No hay interferencia en la erupción del diente su -

cadánaa. 

Desventfljas 
1.- No permite la limpieza de loa didntes totnlmente. 
2.- La tunoi6n de oclusión no se restaura. 
3·- Es antiestético. 
4.- La lengu.a o los dedos de los nifloé producen fuerzas 

de torei6n sobre anclajes fijoa. 



ARCO LINGUAL PIJO 
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Elaboración 
La porci6n en forma de ~ U " del arco lingual deberá des 

cansar sobre el cíngulo de cada incisivo inferior, evitando la: 
inclinación mesial de los primeros mola.res permanen.tes inferio
res y la retruai6n linp,ua.l de loe mismos incisivos. 

1.- Se adaptan las bandas a la boca del pacionte. 
2.- Se toma una impreeí6n total. 
3·- Las bandas son fijadas en la impreai6n. 
4.- Se corre la impresión con las bnndae. 
5.- Se obtiene el modelo de estudio. 
6.- Se elabora el arco con alambre de 0.36 
7.- Se adapta el arco al modelo de estudio. 
8.- El arco es fijado con investidura. 
9.- Se coloca flux entre la banda y el aroo. 

10.- Oon soldndor o soplete se solda, el arco a la banda 
con soldadura de plata, por lingual. 

11.- Se pule y se cementa. 

ARCO PALATINO O DB NANCE 

Objetivo.- Se utiliza cuando existe perdida bilateral -
de los molares deciduoa superiores. 

Ventajas 
l.- Ea utilizado en pacientes no cooperativos. 
2.- No produce intcrf~rencia en la erupción de los diea. 

tes anclados. 
3.- No incluye el riesgo de perdid~. 
4.- Es reaietente, difícil de romper. 
5.- No hay interferencia en la erupct6n del diente su

cedáneo. 

Desventajas 
l.- No nermite la limpieza total de loa diantes. 
2.- La función de oclusi6n no se restaura. 
3.- Es antiestético. 
4.- La lengua o los dedos de loa nirlos producen fuerzas 

de torsi6n sobre anolajes fijos. 

Elaboraci6n 
La porci:Sn en forina de "U", del arco palntino deberá ir 

para.lelo a las caras palatinA.s de loa m•)laree y en donde ae fo! 
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malo que es propiamente la "U", desca.nsR.r:l Aobre lFla rup,osida 
des palatin~s, por medio de un botón de acrílico para evitar: 
que el. A.reo lRe.time o ae intrn:ra en el tl".iido onlatino~ 

1.- Se adaptan las bandas a la boca del pnclente. 
2.- ~e toma una impresión total. 

·3·- Las bandas eon fijadas en la impreRi6n. 
-4.- Se corre la impresi6n con las bandas. 
5.- Se obtiene el modelo de estudio. 
6.- Se elabora el arco con alambre de 0.36. 
7.- Se adapta el arco al modelo de estudio. 
8.- El arco es fijndo con investidura. 
9.- !je coloca flux ~ntre la banda y el arco. 

10.- Con soldador o AOolete oe solda, el arco a la ban
da con soldadura de ol~ta por palRtino. 

11.- Se coloca un bot6n de acrílico en la parte media -
del arco. 

12.- Se pule Y ae cementa. 

DENTADUUAS PARCIA.LES R~·'OVInLBS 

Objetivo.- ~>e utilizan en niffos que hayan perdido uno -
o más dientes de la ·1rimera dentición. Pueden ser bilaterales
º unilaterales tanto en Ruperior como en inferior. Bn inferior 
se aconAejan loe desCt:mAOB ocluaales pnr:1 evit:ir, que la denta
dura n~rcial juegue dentro de la hocn. 

Ventajas 
1.- Es fácil de limpiar. 
2.- Mantiene o restaura la dimenai6n vertical. 
3.- Puede usarse en combinaci6n con otros procedimien-

tos preventivos. 
4.- Permite la limpieza de los dientes. 
5.- Puede construirae en forma estética. 
6.- Facilita la masticación y el lenguaje. 
7... Ayuda a mAntener la lengua en su lugar y límites. 
13.-- Estimula la erupci6n da los di~ntes uenrirme11tes. 
9.- No es necesaria la construcción de bandas. 

10.- Se efectúan fácilmente las revi~ionea dentales en
bueca de lesiones cariosas. 

11.. Puede hacerse lugar para la erupci6n de dieniea sin 
necesidad de construir otro aparato. 

12.- No es necesario recortes de •~tructura dentR.riaB. 
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Desventajafl 
1.- Ea fácil de perderse. 
2.- El paciente puede decidir en no llevarlo puesto. 
3·- Es fácil de romperse 
4.- Puede restringir el crecimiento lnter~l de la maxi 

la o mandíbula, si ae le incorporan ganchos. 
5.- Pued~ irritar a loA tejidos blandos. 
6.- Orea mayor Attceptihi lidad a ln cari«a en carita pr.2. 

ximalea, pr6ximaa al aparRto. 

Indicaciones 
l.- Cuando existe pérdida prematura de molares y ma.nte 

nimiento de es~acio, y cuando sea importRnte la restauraci6n : 
de funciones masticatorias. 

2.- Exámenes radiográficos muestran que el intérvalo -
de tiempo entre la pérdida de piezas primarüia, y la erupción
de las permanentes es mayor de 6 meses. 

3.- ;:)e pierden las ~iezas anteriores primarifls como r~ 
sUltado de traumatismos. 

4.- O por aunencia congénita de piezas dentales. 
5.- El aspecto estético es consideracl..Sn i:nportnnte. 

Requisitos 
l.- Deberá restaurar la í'lmci6n mAsticatJria. 
2.- Debe restaurar la entética. 
3.- No deberá interferir en el cr•·cimienCJo norm.al de -

los excos dentaleR. 
4.- Su volu 11en no deberá cona ti tuir un imoedimento pa

ra hf!b~ ~decuadamente~ 
5.- Estará di!=!edado para !Joder ser insertado y extraí

do fácilmente, 
6.- Su disefio deberá permitir ajustes, alteraciones y

reparaciones fáciles. 
1.- ~u diseño no requerirá nreparaci1n de las piezas -

de sostén. 

PARrEs ~u~ CONSTA UNA DENrADUR~ .'AHOIAL 

Ri!?"OVIBLB 

1.- Base de dentadura de acrílico. 
2.- Ganchos ( de Adama, de ~ola y de Abrazadera) 
3.- Piezas artificiales. 
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CASO NO. 1 

Ausencia o p~rdida bilatoral de D y 8 inferiores 

Elaboración 

1.-
2.-
3.-
4.-

Se 
Se 
Se 
Se 

toma una impresión total inferior. 
corre la impresi6n. 
obtiene el modelo de estudio. 
elaboran los ganchos Adame en el molar permane~ 

te con alambre de 0.028. 
5 .- Se elA,borR.n unos ganchoa abrazadera para loe caninos 
6.- Se fabrican los dit•ntes o se compran. 
7.- Se fijan los ganchos con cera pegajo~a, en su pos! 

ci6n adecuada. 
8.- Se renliza la placa con acrílico haciendo un buen

festoneado en anteriores inferiores. 
9.- Esta se pule. 

10.- Se coloca en la boca del paciente. 

CASO NO. 2 

PERDIDA DE ANTERIORES SUPl!:RIORES A CAUSA 

DE SINDROME DE MAMILA 

Elaboraoi6n. 
1.- Se toma una impresi:Sn total. 
2.- Se corre la impresión. 
3.- Se obtiene el modelo de eatudio. 
4.- Se elaboran gn.nchos Adame ya sea pnra el molar pe.!: 

manente o el E con alfUJlbre de 0.028 
5.- Se fabrican los dientes o se co111oran. 
6.- Se fijan los ganchos con cera pegajosa en su posi

ción adecuada. 
7.- Se realiza la placa con acrílico modelando un buen 

festonendo y colocando los di~ntes anteriores superiores. 
8.- Esta se pule. 
9.- Se coloca en la boca del paciente. 
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CASO NO. 3 

PERDIDA DE A.N'.l'glUORES INFEIUOR.SS 

POR TRAUMATISMO 

fila.boraci6n 
1.- Se toma una impreai6n total. 
2.- Se corre la impresión. 
3·- Se obtiene el modelo de estudio. 
4.- Se elaborAn ganchos Adams ya sea el caso, para el -

molar ner1nanente o el E con alambre de 0.028. 
5.- Se fabrican los dientes o se compran. 
6,- Se fijan los ganchos oon cera pegajosa, en su pos! 

ci6n adecuada. 
1.- Se realiza la nlaca con acrílico modelRndo un buen 

festoneado, y colocando los dientes anteriores inferiores. 
8.- Esta se pule. 
9.- Se coloca en la boca del paciente. 

MANTENEDOR DE ORO COLADO DE 'HILLETT 

El diente pilar puede requerir una preparaci6n para eli 
minar las zonas retentivas y hay que realizar cortes proximales 
para anular los contactos. La cara ocluea1 no se toca, pues -
las cusp!dea asoman de la reatauraoi6n. Asto permite que el -
mantenedor sea quit~do con facilidad para ins~ecoionar al dién 
te pilar o para mod:!i.ficar el mantenedor. -

»esp~&a de pre~arar el diente ee toma una impreai6n e -
xacta de1 diunte pilar y la zona ed~ntula para producir un co
lado exacto. 

Aunque originalmente se rec?mend6 compuesto de modelar, 
muchos odont6logos hoy prefieren emplear materiales gomoaoa o
eilioonas. Para confeccionar el 111odelo de trabajo se entilea -
un material de revestimiento que permita la expansi6n máxima. 
~obr• este se prenara el patr6n de cera, inclinada el ansa. 
Se recorta el modelo para que entre en un arco inorustacidn y
•• procede de la manera habitual a colar. 
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MANTENEDOR DE TIPO PUENTE FIJO MODIFICADO 

Se puede usar un mantenedor de tipo puente fijo modifi
cado ~ara mantener las relaciones de los dientes en el arco 
después de la pérdida nrematura del primer molar temporal. Se 
talla el canino y el segundo molar temporales para coronas co
ladas enteras; se puede colar el mantenedor en una sola pieza. 
Se ha de tener nreeente que el canino permAnente puede eruocio 
nar antes- que el primer premolar. Puede hacerse necesario qui 
tar el tramo para construir un mantenedor de banda y ansa has: 
ta la erupción del primer premolar. 

I/!ANTENEDOR {!OLA.DO DE ono DI!: ~J~t~N3IüN DISTAL 

Se emplean como pilares el canino y el orimer molar tem -poral, preparándose para corona colada tipo Hillett. Tras la-
impresi6n 1 confeooi6n del modelo de revestiMiento de la hemi
arcada, se ~repara el patr6n de cera con una extenai6n diatal
del diente que se extrae. La extenai6n h~cia los tejidos sir
ve de f.UÍa pA.ra la erupción del. primer molar !lermanente. La -
posici6n de la oxtensi6n dentro de los tejidos puede ser esta
blecida por medición directa en las radiogrnfías periapicales; 
si el aparn.to Rera niPmpre de tipo inmediato, el diente que se 
piensa extraer será eliminado del modelo y se hará un orif iolo 
en el modelo donde est~1r:Ca la ra:Cz diatr-tl. 

Estos tres últimos ma.11tenedores de es!lacio, están en -
desuso por su complicada elaboración y su alto costo. 
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Los recuperadores de espacio como au nornbre l.o indica,
sirven para devolver el espacio perdido en la linea del arco -
dentario. Estos no deben usarse pRra.crear espacio que nunca
exit:1ti6 en el arco, pues eso será campo del 01•todoncista.. 

El e.nar1Lto rert">Vible llev~ri:i a cabo su función satisf'ao 
toriamente si es empleado en forma conatnnte, excepto ciertos: 
apar·itos f'uncionales y retenedores. Estos por lo general a.pli 
can su ~uerza a tr~vés de un s6lo punto de contacto~ donde el: 
resorte toca el di~nte. Se pueden realizar movimientos senci
llos de ir1clinaci6n sobre los dientes en dil"'ección mesial, bu
CRl, distal o lin1tUal. 

Cuando se im~erta un aparn.to en le. bocn, todo resorte que 
esté activo debe sl'tr i'lexionado para que se a.siente en su pos! 
ci6n correcta contra el diente que va a ser movido. Una vez -
en su lugar, ejercerá una fuerza. ligera continua que decrecerá 
gradual~ente despu~s de variRa semanas de estar moviendo al -
diente. 

En el momento del diagnóstico inicial y de la planeaci6n
del trHtamieuto se debe evaluar el espacio con relación al tra 
bajo que se va a realizar. Sin embargo, la evaluación del es: 
pacio y el control del anclsje son tan importantes que convie
ne revisar cuid~dosamente el espacio cuando se planea el trnta 
miento práctico. -

Los movimientos dent•tlés i:1dividuales se pueden dividir 
entre los aparatos pronueatoa, de manera que los componentes -
de cada aparato sean compatibles 1 se pueda propQroionar la re 
tención adecu~da para cada etapa. -

La acci6n de un tornillo ortod6ntico es muy difer·m te.
Se han utilizado varios ti!'>OS de tornillos pequeff.os para mJver 
dientas individuales en direcci6n bucal, pero en ocasiones no
ofrece ninguna ventaja sobre un resorte diseñado adecuadamente. 
Por lo general, el tornillo ortodóntico no se pone en contacto 
con los dientes, está encajado en el acrílico en sus dos extr~ 
mos y posteriormente será cort~do. La activaci6n ee produce -
al girar el tornillo para que las dos oartes del acr!lico sean 
senaradas y para que el aparato que todavía está rígido no tea 
ga ajuste oompl~tamente pasivo. Al ser empujado hacia su nos! 
ción, el acrílico o el alambre ejercerán fuerza en el diente.-

Los tornillos son producidos por muchos fabricantes y -
se encuentran disoonibles en una amplia variedad de t~~años y-
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. 
' tipos. 

Siempre debere 11oe tener r.ir~nentl", el realizar un anál i
sis de la dentici6n mixta, para poder discernir Sil~ utiliza -
rá un m&ntcnodor de un:.ia.cio o lm l"~muH·i:rP.dAr de ~ApP.cio., 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE ACHILICO CON 

UN RECUPERADOR I1\TCLUIDO 

Cuando no hA ~rupciona.do el primer molar permanente y -
se han perdido el prt1nero y ser:undo mo1Ar temporales, en oca -
siones el primer molnr tiende a recorrerse hncia mesial nntes
de su erupci6n. En este apRrnto la silla llevará los dientes
faltantes, con frecuencia basta esto para mantener al molar -
permanente diAtnlmente. Si ae ha inclina.do hn.cia mesia.1, la -
silla puede Her hendida cotoc~ndo~ele unos omegas para recupe
rar el espacio. 

mronP:<:RA.DOR C0.'1 3ILLA HENt)IDA 

A medida que se mueve el molar hacia diatal el aparato
se hace más frágil. Es p~aibl~ ligar la porc16n distal adelan 
te con un trozo de AedR dental o de ligadura de acero inoxida": 
ble, y agregar acrílico atrás. En esta forma, el aparato se -
reactiva sin ajustar el re~orte. Poco práctoco, para la actu~ 
lidad. 

R"IIDUPER~DOR DE BARRA DB3LIZANTE 

Se usa un alambre de arco d" cnnto de ncero de .o::i? --
pulg., ee coloca una bolita de Aoldadura por menial del doblen 
canino del alambre. ;;e coloca un re:•orte en tHtpirA.l tm el n -
lambre, se agrega la. bl'lrra tlenl i:r.nnte y se doblA. el alainbre -
bien distal al rnolRr a mover, la barra deslizante es un tubo -
vestibular del arco de canto cuyo diámetro interno es exacta
mente al del al.antbre. Al tubo vestibular se solda en ángulo -
recto un trocito de alambre rígido para que tome mesial del mo 
lar. Es más eficaz en el maxilar superior que en el nrco infi 
rior. 
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1-tli!CllPi~HADlll-t Di~ ~:H'J\.OIO ¡f¡.~f'\)'/! Bl1B t~nr~ úr•1r~GAS 

y 1m:11~i\N:m!l OCLUU'\LE:J Ul~ ACUJJ1lCO 

Este sirve para recuperar el espacio perdido, en au~ 
sencia o p~rdida de ~lgún molar deciduo. Este es de acríli 
co con unos omegas en el espacio, d6nde falta la pieza colo 
candoee desc:~nsos oclusales en los primeros rnolRres perma : 
nen tes, oar'.1 evi ta.r que la Plaquita ju egue en el ~axi l~r in 
f erior y r~for:i:ándo ~sta con un alambre en la Parte i.1f e _: 
rior de los incisivos inferi~res por lingual. Bl acrilico
cubrirá en el eApacio, la mitad, haciendo una eecci6n en el 
acrílico desde ahí hnsta la onrte lingual, con el objeto de 
qlle se activ~ el omep,~ se abrirá ésta secci6n, produciendo
lo requerido. 

RECUPEl{AOOR DB r:SPAG'IO CON TOR,HLLO 

DE: SXPA~:JION 

Este tipo de anar·-tto es 1í.til en la arcada auTlerior, 
para recuoerar es~acio para premolares, llevando un tornillo 
de expansi6n. 

Sa c1abo~a un arco labial con alambre de .028, se fi
ja este con cera pegajosa. Se elabora un gancho de Adama en 
el yrimer 'nolar permanente, en la pieza opuesta a ésta, que
es la que va a ser movida,se colocará un gancho de abrazade~ 
ra, el tornillo se coloc~ra a la mitad del espacio existente 
todo ésto fijándolo con cera pegaj~aa y cubriéndolo de acrí
lico. Se hará una sección a la altura de la entrada donde -
se ~otiva el tornillo, así C)mo también hacia oalatino, para 
mover ésta sección. 
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HABITO$ 

Los Odontólogos consideran a los hábitos como posibles
causas de presiones desequilibradas y dañinas.que pueden ser e 
jercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente ma: 
leablea, y también pudiéndo ocasionar una malaoclusión, si el
hábi to perdura. 

Los padres a vece!! suelen preocuparse pJr el asnecto so 
cial, que exhibe el niño con el hábito, que por la misma Cjnse 
ouenoia que éste tenga o contenea como causa de un problema _: 
psicológico. 

Existen varios profeeionistaa,ademá.s del Odontólogo que 
se interesan por estos aspectos, comoi el Psicol6go, el Pediá
tra, el Psiquiatra, el Patólogo especialista en problemas de -
lenguaje y los padres del niño. Siendo de vital importancia -
tomar en cuenta la opini6n de estos profesionistas, así como -
de los padres, para tener un mejor pron6s"tico y tratamiento 
para el niño. 

Es importante hacerle ver y entender al niño, que la co 
locación de un aparnto, parn elimirtar un hábito, es s6lo un re 
cordatorio, más no un castigo. 8sto, debemos tener en consid~ 
raci6n, pues el niño, ~a muy sensible, y podría tomarlo corno -
una reprimenda. Ueberemos hacerles, saber a los padres que el 
aparato no se lo hagan sentir corno un castigo, sino, co:no algo 
qua recuerda, que no deberá realizar ei h&bito. 

Al no tener el tacto adecuado p~r·i trs.:i.t~.r este tipo de
problemas, fracasaremos en nuestro objetivo, que es el evitar
un problema mayor en su oclusión, así como interesarnos por el 
niño, en el aspecto de ser humano. 

El Odontopediátra, juega un papel muy importante, al te 
ner como paciente a un niiio, pues de él mismo dependerá su sa:. 
lud bucal, posterior a su niñez, así como el buen aa,ecto de -
la misma, siendo importante, p~ra cunlquier individuo, que es
tá rodeado por una sociedad. 
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REPLEJO DE SUOCION 

Engel af:Lrmaba que los niños en su primer ;-úll.o de vida -
revelaba que era escencialmf"nte bucal y de tacto. 

SI nif'io al micer hR deaarrollRdo un refle,io neuromuscu
lar, llamado reflejo de succi6n. ~1identemente, el patrón de
succi6n del ni~o rennonde a una nec~aidad. Contribuyen n su -
desarrollo psíquico, el ca1or de la leche que llegn a au cuer
po y la Rensaci6n de alivio del hambre que Rigue a la succión, 
h~ce oue este reflejo sea marcadamente ~redominante. 

A medida que se desarrolla su viata y oído, el lactante 
trata de alcanzar y llevar a la boca, lo que está a su alrede
dor. 3i el objeto provoca una sensación agradable, puede tra
tar de comerlo, O si la sensación es desagradable, lo eecupe, 
y muestra su desagrado, volviendo la cabeza en direcoi6n opue~ 
ta a1 objeto. 

El intento de llevar un objeto a la boca, "bueno", se -
denomina "introyecci6n". El rechazo de un objeto "malo", se -
denomina 11 proyecci6n11 • lm eate comportar.uit!nt\> oodemoa obaer -
var la e1Ftboraei6n .Y ncuntuaci6n del comfhJrtamiento hucnl, as_2 
ciado con las exneritrncias de alimentación y succión del ni\io
neonatal. 

Utilizando estas experi~ncias satisfact~rias, se da a sí 
mismo cierta satisfacción secuodaria para aliviar las frustra
ciones del hambre, u otro malestar, al introducirse su dedo o
pulgar en la boca. El oulgar mantenido en la boca se vuelve -
el sustituto de la madre, ahora no disponible con su alimento
tíbio. 

Existen inveHtigacionee que afirman que la succi6n de -
dedo, desnu&s de los cuatro años provocará una maloclusi6n,es
peoialmente la de segunda clase. 

HABITOS llUOALES COMPULUVOS 

Y NO COHPUL3IVOS 

Los hábitos que se adoptan o abandonan fácilmente en el 
patrón de conducta del niño, al madurar éste, se denominan no
oompulsivoa. 

Ba0>moulsivo, cunnda ha adquirido una fijaci6n en el ni 
fio, al grado de que este acude a ll'\ práctica de er1e hábito, 



-50-

cuando siente que su s~F,uridad se ve amenazada po~ los eventos 
concurridos ert su mundo. Realizar el hábito le sirve de encu
do contra la sociedad que le rodea. r;a au válvula de seguri -
dad cuando las oreuionea emocionnlea fJe vuelven demasiado dif.! 
cilee de aoportar. 

Algunos inventip,·1dores opin .. na. que los patronea incin -
les de alimentación pueden haber sido dc-man1riclo rápidos, o que 
el nido recibía poco alimento en cada toma. O haberse produc_! 
do demasiada tensi6n en el momento de la alimentación. 

Los niffos a menudo combinan los hábitos primarios, suc
ción del pulgar, con hábitos secundarios, tales como, enredar
se el pelo o hurgarse la nariz. 

El Odont6lop,o u Odontopediátra, se nueden valer de otros 
factores antes de utilizar los aparatos bucales pnra la elimina 
éi6n de un hábito, como son: recubrir el pulgar o dedo del ni-
ño con sustancias de sabor desar,radable, rodear con tela adhe
siva el dedo nfectado, o adherir con nlgún medio un guante a -
la mufieca de la m~no afectada. 

No obatani:e, sí el niño no acepta romper el hábito, s~rá 
inútil hasta cierto punto el esfuerzo. 

El Odontopediátra, CUl"'nta. con aparatología intrabucal -
para tra tRr de el iminnr un hábito, de los cual es, el ni río lo -
toma como un castigo, pudiendo ocasionar trustornos emociona -
l.es de mayor importnnein que un despla:&amiento dental o una ma 
loclusí6n. -

La succión o mordida del labio, puede llevar a los mis
mos desplazaaientos anteriores que la succi6n digital, aunque
el hábito se presenta ~eneralmente en la edad escolar. Lográn 
do un mayor éxito, pues el niffo tiene ya. una madurez y- mejor -
comprensión. del ?rob1ema. 

El Odont6logo pue1ie ayudar sugiriendo ejercicios labia
les, tales co•no la extensi6n del labio supPr1or sobre los inci 
sivos superiores, y anlicar con fuerza el labio inferior sobr; 
el sunerior, así como toc~r instrumentos mu~icales bucales, a
yuda a enderezar los múeculoA labiales. 
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EMPUJE LINGUAL 

También en cn1 too casou tic praci!ntan mnrd L1Jfm a.h!ortRA \'t 

incisivos superiores en protrui:iión, debido a hábitos de empuje 
lingual. 

El nifio empuja la lengua hacia adelflnte en el espacio e 
xistente, entre los incisivos superiores e inferiores. Al i: 
gual que la succi6n del pulJar, el empuje lingual pr'>duce pro
trusión e inclinación labial de loe incisivos maxil~ree supe -
riores; aunque puede presentarse depresi~n de los incisivos in 
f~riores con mordida abierta pronunciada. -

El tratamiento del empuje lingua.1, se le enseria al niño 
a colocar la punta de la lengua en la ISPil~ incisiva del te -
cho de la boca y a tragar con la le~p;ua en esta posición. 

Eil.PU.TE DEL FlMNILLO 

Háoi to observado con l')Oco frecuencia en los ni11os, ea el 
de empu;je de frenillo. En el cunl loe inciaivoa perl'\anentes au 
periores, están ennaciados a cierta distancia, pudien~o el niffo 
trabar su frenillo labial entre cotas piezas y dejándolo r>or -
varias h~ras en e~ta posici6n. 

MO.RDEDURA DE Ul~AS 

Precuentemente el niño pasará del hábito de succión del 
pulgar a morderse las u.fías. Esto no produce una maloclusi6n,
puesto que las fuerz~s a?licadas al morder las uñas son simil~ 
res a las del proceso de masticaci6n. 

No e~pero existen caeos, en que las uñas presentan imp~ 
rezas por debajo y observándose, una marcadn atrición de las -
piezas anteriores inferiores. M~rderse las uñas alivia la te~ 
si'.Sn, y ésta -puede l!ler suatitu:Cda oor gO'lla de mascar, lápices, 
go~a de borrar, o incluso la mejilla o la lenp:1ta de la perRona. 
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HABITOS MASOQUISTAS 

Se han encontrado nifios que gozan lastimándose a sí mis 
mos, y que siendo un problema de i1nnortancia por su salud oral, 
lo es más como ente. Siendo necesario la ayuda de un nsic6io
go o de un ~siquiátra. 

RESPIHAUOli UUO~L 

Loe niños que respiran por la boca pueden claaifioarse
en: 1) por obstrucci6n, 2) por hábito, ~ 3) por· anatomía. 

Los primeros son aquellos que ~reaentan resistencia in
crementada u obstrucci6n completa del flujo normal de aire a -
través del conducto nasal. El niño que aspira por la boca con 
tinuamente, lo hace por costumbre, aunque se haya eliminado la 
obstrucción que lo obligaba a hacerlo • 

.llol tercero, es aquel cuyo labio superior corto no le per 
mite cerrar por oomnleto sin tener que realizar enormes esfuer: 
zoa~ 

La resistencia a respirar por la nariz, puede ser causa
da por:"l) hipertrofiad~ los turbinatos causada por alergias,
inf'ecciones o:6nicaa de la membrana, mucosa que cubre los conduc 
tog na:ie1eer rinitis atróficar condiciones elimátiQas t:rías y : 
cálidas o aire contaminado, 2) tabique nasal desviado con blo -
queo del conducto nasal, ~ 3) adenoidea agrandados. 

TRAMPA CON PUNZON 

Es un intrumento ref or1nador de hábitos, que útiliza un -
recordatorio afilado de alambre para evitar que el nido se per
mita continuar con au hábito. La trampa puede c•:>nutituir en un 
alambre intrortuoido en una placa de acrílico re1t1Qvible tal oo -
mo el retenedor de Hawley, o puede ser una defensa ariadida. a un 
arco lingual superidlr y utilizada. corno ina trum~nto fijo. 

Las trampas pueden servir para l)romoer la succi6n 1 la
fuerza ejercida sobrd el eeginent~ anterior; 2) distribuir la -
pre,si6n también a las piesae poffteriores; 3) recordar al paciea 
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te que está entregándose a su hábito, y 4) hacer que el hábito 
se vuelva desagradable para el paciente. 

TIPu HAW.LE'i' 

Se puede usar en el caso de los incisivos superiores en 
protruai6n, siempre que estén espaciados, podrán retraerse gra 
dualmente ajustando el arco labial sobre un instrumento maxi : 
lar de acrílico de tipo Hawley. El aorílico,en ling\lal a los
incisivos, tiene que recortarse, para permitir el movimiento -
de las piezas en direoci6n lingual. 

Si se presenta una mordida orofunda, con los incif'fivos
inferiores tocando el paladar o cíngulo de los incisivos supe
riores, puede construirse sobre el instrumento un nlano de mor 
dida. Deberá tenerse precauci6n al mover los incisivos superi~ 
res lingualmente hay que asegurnrse de no interferir en. los ca 
ninos o en el espacio destinndo a ellos. También loa ajustes: 
linguales del arco labial deberán realizarse muy gradualmente, 
para no le~ionar lan extremidnd~s radiculares en desarrollo o
la pulpa. 

'rHAMPA UI-; H!\S'!'HILLO 

Al igual que las de nunz6n, pueden ser aparatos !íjos o 
removiblea. Este aparato, en realidad• más que recordar al ni 
fio, lo castiga. Se construye de igual manera que la de punz6ñ, 
pero tiene puntas romas o espolones que se proyectan de las b~ 
rrae na.latinas o el retenedor de acr!lico hacia la bóveda oala 
tina. Las púas dificultan no solo la succión del pulgar, sino 
también los hábitos de emou.;e lingual y dee;lucióo defectuosa. 

PRO !'ECTOR BUCAL 

La construcción de un or . .>t.ector bucnl, bloquftarli el pa
so del aire por la boca, forzándo ln inhalnci6n y exhalnción -
del aire a trav&s de los orificios nnonl~A. E~te tino d" nro
tect.ores se hace de Plexiglas de 1/16 a 3/32 pulgada de en"e -
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sor. :Je a,juotn al vestíbulo de ln hooa, .'f tra~tnfiere preoi6r1 
musculltr de loo \flb1.oo, u. tr:wé:i del ::irot"cl.r)'r, n l~a pil'!7.no .... 
Se constru.vc el pl'.'otector a tru.vén de nodeloa nrticuladoa, IP4Jl 
tenidos en contacto al verter el yeno deade el nanecto lingual 
en la parté posterior de los modeloa, mientraa ~atoa están en~ 
oclusi6n. Al asentarse el yeao, ae dibuja una linea en la en~ 
cía hasta el plie&rue muco bucal 1 evitando ligaduras musculares~ 
Con esto se hace un patr6n translúcido de oape:hJy ae anlica el 
pa~el sobre el Plexiglas a los modelos. Se enrolla una toalls 
mojada sobre los modelos, y se tuerqe como un torniquete paraJ 
adaptar con exactitud el protector a la.a piezas anterioreo. &J 
te deberá tocar sólo las oiezas maxilares anteriores, y deberá 
estar alejado de la encía bucal, en inferior y superior, term! 
nado. 

El paciente lleva este protec·tor durante la noche • .Requ} 
si to imflorta.nte, es que el pacie ·1te no sufra. oba·trucci6n naaal 
que impediría la resniraci6n nasal,normal. 
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CONCLUSION ~S 

El tema desarrollado en ésta tesis, no trata de nreeen -
tar nuevas definiciones, ni tratamientos. Sólo es una recopila 
ci6n de diferentes autores, tratando de exponerlo ~ás específi: 
co y amplio. 

En muchas ocasiones los Odont6logos,tratamos a los pa -
cientes infantiles sin la debida importancia que se debe dar y
caueando destrozos orales por la falta de informaci6n. Aún así, 
ni llegando a realizar una Historia Olínioa adecuada y sólo rea 
lizando un tratamiento oral más. -

En la poblaci6n mexicana infantil existe un alto indice
de problemas dentales, bien sabido po~ nosotros. Aunque se ha
tratado de concientizar a los padrea de la i~portnncia de la ea 
lud bucal, resultando un poco utópioo, por problemas educaciona 
les, económicos y socialea, que impiden que se lleve a cabo és: 
ta. 

Más sin embargo, nosotros loe ~iruja.noa Dentistas procu
remos ser más concientes de ello, evitando errores que pueden -
ser garrafales y que en el mo~ento de tener en nuestro consult~ 
rio a un ente infantil, llevemos a cabo el tratamiento oral mas 
adecuado nara ese paciente. 

Tomemos muy en cuenta cuando se vayan a realizar extrac
ciones, siempre haci·md:> los anátisis adecuados y siempre indi
cando a los ~adres, como al mismo nifto de la conservacion de e
se espacio y los resultados que se puede obtener de ello. 

Existen infinidad de aparatos para la conaervaci6n de e!! 
pacio, muchos de ellos muy aofisticadoe, paro qu~ en ei e•ntido 
práctico no sirven, y teniendo en la act~alidad los mismos ~ero 
con modificaciones, siendo éstos más prácticos y eoon6micos pa
ra el paciente. 

Tengamos siampre presente que cuando realicemos un análi 
sis de la dentición inf.l'Ultil., lo llevemos a conciencia pues de:: 
elJ.o dependerá mucho su salud oral. 
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