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INTRODUCCION.

La etiologia de las maloclusiones dentales es muy variada y es
responsabilidad del cirujano dentista poder identificar las probables
causas y efectos de estas, de esta forma el podra prevenir y aplicar un
tratamiento que conlleve a la correcta erupcion y mantenimiento de los

organos dentarios y asi proporcionar una buena armonia bucodental.

Una gran parte de los problemas le alineacion dental es la falta de
espacio ya sea por ausencia de espacios fisioldgicos durante la infancia,

la extraccion temprana de dientes temporales o por caries entre otros.

Entre las funciones fundamentales de la primera denticion esta la
de proveer las condiciones necesarias de espacio y crecimiento adecuado
para la correcta erupcion de los dientes permanentes, cuando se altera
aunque sea un poco la estabilidad del sistema, se inicia un proceso que
culminara en una desarmonia oclusal. Es para esto que se emplean

diferentes métodos de conservacion del espacio

Existes dispositivos ya sea fijos o removibles cuyo uso esta
encaminado a la conservacion de los espacios creados por la pérdida

prematura de érganos dentarios durante la infancia.

El presente trabajo pretende hacer una revisién de los diferentes
tipos te tratamientos que podremos emplear para el correcto manejo de la
pérdida o ausencia de espacio en la denticion decidua, asi mismo
haremos un breve recorrido por los tipos de maloclusiones y sus

probables causas.

<=A
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1. CLASIFICACION Y ETIOLOGIA DE LAS
MALOCLUSIONES

1.1 Maloclusion

En términos odontologicos la oclusion se refiere a la relacion estatica que
guardan los dientes y constituye un factor fundamental en el sistema

estomatognatico.’

Una maloclusion es en desequilibrio en el sistema orofacial y que
puede afectar dientes, articulacion y musculatura, es uno de los trastornos
orales mas comunes y poco estudiados durante la infancia. Existen
diversos factores que favorecen su progresion.? La maloclusion, segun
Angle, es la perversidon del crecimiento y desarrollo normal de la
dentadura.® Segun la Organizacion Mundial de la Salud, ocupan el tercer

lugar como problemas de salud oral.

La maloclusién dental es la consecuencia de diferencias maxilo-
mandibulares de crecimiento y de las distorsiones de la posicién dental

individual dentro de cada arcada.*

1.1.1 Clasificacion de Angle

La primera clasificacion de maloclusion fue presentada por Edward Angle
en 1899, la cual es importante hasta nuestros dias, ya que es sencilla y
ofrece una vision inmediata del tipo de maloclusion a la que se refiere y
esta basada en la hipotesis de que el primer molar y canino son los

dientes mas estables de la denticion y la referencia de la oclusion.
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Dividié las maloclusiones en tres clases representadas por los

7

numeros romanos |. Il y Ill. 3

1.1.2 Maloclusion Clase |

También llamada neutroclusion, se caracteriza por presentar una relacion
antero posterior normal entre los arcos dentarios, la cuspide mesio-
vestibular del primer molar superior permanente cae en el surco mesio-
vestibular del primer molar inferior permanente.® Anderson amplié esta

clasificacion agregando 5 tipos diferentes.

Tipo 1: dientes superiores e inferiores apifiados, o caninos en
labioversion, infralabioversion, o linguoversion

Tipo 2: Incisivos superiores protruidos o espaciados

Tipo 3: Si uno o mas incisivos estan cruzados en relacion con los
inferiores

Tipo 4: Mordida cruzada posterior, pero anteriores alineados

Tipo 5: Si hay pérdida de espacio por posterior por migracion mesial

del 6, mayor de 3 mm®

1.1.3 Maloclusion Clase Il

Son maloclusiones caracterizadas por una relacién mesial de los primeros
molares superiores permanentes en ellas el surco vestibular del primer
molar permanente inferior, esta por distal de la cuspide mesio-vestibular

del primer molar superior permanente. Esta a su vez se divide en:®

Division 1. Si los incisivos superiores se encuentran en labioversion

Division 2. Si los incisivos centrales superiores se encuentran en

<=A
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posicion casi normal o ligera linguoversion y los laterales se
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encuentran inclinados labial y mesialmente.®

1.1.4 Maloclusion Clase Il

Este tipo de maloclusiones se presentan cuando la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye por detras de la cuspide

distovestibular del primer molar inferior.”

Puede existir apinamiento de moderado a severo en ambas
arcadas, especialmente en el arco superior. Existe inclinacion lingual de
los incisivos inferiores y caninos, la cual se hace mas pronunciada entre

mas severo es el caso.*

Cabe mencionar que, a pesar de que Angle realiz6 esta
clasificacion en denticion permanente, actualmente se emplea también
para referirse a la denticion primaria y mixta, basandose en los criterios de

normalidad de dichas denticiones.®

1.2 Etiologia de las maloclusiones en denticiéon primaria

La etiologia de las maloclusiones es dificil de establecer, puesto que es
de origen multifactorial, actualmente se sabe que esta determinada por
dos factores hereditarios y ambientales cuya interaccion reciproca,

dependera el desarrollo de una maloclusion.*

Los factores etioldgicos mas estudiados para las maloclusiones son la
presencia de habitos parafuncionales, la pérdida prematura de dientes, la
pérdida de espacio originada por caries dental o por restauraciones
dentales inadecuadas, pero las maloclusiones no solo se pueden

relacionar con la posicion de la mandibula y del craneo, sino también con

10
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los hombros y la columna, que funcionan como una unidad biomecanica.
Los cambios en algunos de estos componentes pueden desencadenar

alteraciones en el sistema craneo-mandibular.®

Por otra parte, la pérdida prematura de dientes deciduos debido a la
caries, trauma, erupcion ectopica y entre otras causas, puede ocasionar
movimientos indeseables de estos, lo que eventualmente, si no se trata a
tiempo puede ocasionar una pérdida de la longitud del arco, la mayor
pérdida de espacio se presenta poco tiempo después de la extraccidén de
los molares deciduos esto puede agravar la severidad de un maloclusion,
ya que se puede presentar apifiamiento, rotacion, erupcion ectopica,
mordida cruzada, aumento en la sobremordida horizontal y vertical y

relaciones molares desfavorables. °

1.2.1 Habitos

Los habitos orales son uno de los factores causantes o gravantes de una
maloclusion dependiendo de la capacidad del hueso para responder a los
estimulos de presion. El grado de deformidad producido por los habitos

orales depende de tres factores: intensidad, frecuencia y duracion.®

Graber atribuye su etiologia a factores psicolégicos relacionados
con fallas en la alimentacion materna del recién nacido y sugiere que la
prevencion de habitos orales se inicia con una adecuada alimentacion por

parte de la madre en la cual el bebé que de satisfecho y gratificado.°

11
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1.2.2 Succion de dedo

Esta considerado como el habito patolégico mas frecuente. Implica
una contraccion activa de la musculatura perioral. Cuando persiste mas
alla de los 4 afos da lugar a maloclusion. Produce una deformacién del
paladar, asi como una vestibularizacion de los incisivos superiores y

lingualizacion de los inferiores.

1.2.3 Chupén

El uso del chupdén es habitual en los bebés. Si permanece por mucho
tiempo una vez erupcionados todos los dientes de leche, acabara
produciendo alteraciones en la mordida de los pequefos. Se recomienda,
por tanto, retirarlo antes de los dos afos. Hasta este momento, pueden
haberse producido alteraciones en la mordida, pero existe la posibilidad

de que una vez retirado mejoren solas."

1.2.4 Respiracion bucal

Es la entrada de aire frio, seco y cargado de polvo en la boca y la faringe,
de forma que se pierden las funciones de calentamiento, humidificacién y
filtrado del aire que entra por la nariz con el consiguiente incremento de la
irritacion de la mucosa faringea y disminucion de la cantidad de oxigeno
que pasa a la sangre. Da un patrén facial conocido como facie

adenoidea."

12
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1.2.5 Deglucioén atipica

La deglucion se ve alterada por la interposicion de la lengua entre los
incisivos por lo que los dientes no se encuentran en oclusion al deglutir.
Esta deglucion es normal hasta que aparecen los primeros dientes y se

establece la masticacion.!’

2. CONSIDERACIONES PARA LA SUPERVISION DE
ESPACIO EN DENTICION PRIMARIA.

La denticion primaria es de gran importancia, debido a las caracteristicas
de esta se puede establecer la orientacién en cuanto al desarrollo de la

oclusién de la denticidon secundaria.

La supervision de espacio se refiere a cuando el juicio del
odontélogo determina que la oclusién del paciente tendra una mejor
oportunidad de obtener un desarrollo éptimo a través de la intervencion
supervisada de la denticion de transicion que sin la intervencion clinica

directa.'?

21 Espacios primates

Se describen como el espacio de aproximadamente 1.3 mm que se
encuentran por mesial del canino superior y por distal del canino inferior,

aunque en realidad pueden observarse a la inversa.’

2.2 Espacios fisiolégicos

Son pequefios espacios interdentales que se presentan de forma

generalizada estando situados frecuentemente en la zona incisiva.

13
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Baume describio en 1950 la presencia de estos espacios entre los
dientes en la denticién primaria y les llamé arcos abiertos o tipo 1y a los
arcos que no presentaban espacios, arcos cerrados o tipo 2, mencioné

que estos son mas constantes son los espacios primates.'

23 Espacio libre de Nance

Es el espacio que corresponde a lo ocupado por canino, primer molar y
segundo molar de la denticion decidua, este debera estar disponible para
la erupcién del canino, primer y segundo premolar respectivamente, el
espacio superior es de 0.9 mm vy el inferior es de 1.7 mm. este se
relaciona anatomicamente con el tamano de la corona del segundo molar
de la primera denticion, el cual es mayor en sentido mesiodistal en
comparacion con el segundo premolar, dicho espacio es aprovechado por

el primer molar permanente para su mesializacion.'

2.4 Planos terminales

La denticion primaria se completa después de la erupcion de los
segundos molares primarios aqui la localizacion para la erupcion de los
dientes permanentes ya se ha determinado en este periodo. La relacién
de la superficie distal de los segundos molares primarios superiores e
inferiores es uno de los factores mas importantes que influyen en la futura
oclusion de la denticion permanente, a esta relacion se le llama plano
terminal y solo se puede determinar cuando la superficie oclusal de los

segundos molares deciduos contactan en oclusion céntrica, se divide en:

e Vertical. La superficie distal de los dientes superiores e inferiores

esta nivelada y por tanto, situada en el mismo plano vertical.

14
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e Escalon mesial. La superficie distal del molar inferior se encuentra
mesializada con respecto a la superficie distal del segundo molar
superior.

e Escalon distal. La superficie distal del molar inferior se encuentra

distalizada con respecto a la superficie distal del molar superior.®

2.5 Analisis de modelos en denticion mixta

Los modelos de estudio permiten el analisis de la forma, posicion y

tamarno de los dientes, y de las relaciones estaticas de los arcos.

Para predecir si una persona tendra o no suficiente espacio en las
arcadas dentales, es necesario evaluar los espacios requeridos vy

disponibles de las mismas.

El analisis de modelos esta encaminado a estudiar las arcadas
dentales en los tres planos del espacio, asi como la relacion intermaxilar
mediante modelos de yeso. En este estudio se evalua matematicamente
la anchura y la longitud de la arcada dental con relacion al tamafio de los
dientes. De esta manera y con base en los resultados obtenidos se

pueden obtener datos importantes para la supervision del espacio.’”

Espacio disponible es aquel con el que contamos para la erupcion
de los caninos, primer premolar y segundo premolar. Por otro lado,
espacio requerido es el necesario para que se dé una erupcion normal de

las mismas piezas.

La discrepancia dentoalveolar es la diferencia que existe entre
espacio disponible y espacio requerido, la cual puede resultar positiva, en

caso de que haya mas espacio del necesario; y negativa, en caso de que

15
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exista espacio insuficiente o nula, cuando el espacio disponible y el

requerido son los mismos.'®

2.5.1 Obtencion del espacio disponible

El espacio disponible es el perimetro o circunferencia del arco y tienen
como finalidad, el alineamiento de los incisivos, espacio para caninos y
premolares, ajuste de la oclusion de los primeros molares permanentes

que deben pasar de una relacion de cuspide-cuspide a la clase 1."°

2.5.2 Técnica de lineas rectas

Esta técnica se utiliza cuando los cuatro incisivos estan alineados
correctamente en el arco y las lineas medias no estan desviadas,

pudiendo asi determinar el espacio disponible posterior e izquierdo.

Se ubican las puntas del compas en la cara mesial del primer molar
permanente, la otra punta se ubica en la cara distal del incisivo lateral del
mismo cuadrante y se mide con una regla milimétrica, esto se hace en

ambos modelos y correspondera al espacio disponible.

Si hay apifiamiento de los incisivos se debera primeramente marcar
la linea media en los modelos, seguidamente se mediran los cuatro
incisivos mesio-distalmente y se sumara con el compas. Posteriormente
se coloca una de las puntas en la linea media y se lleva la otra a lo largo
del arco dentario del lado izquierdo, marcando en el modelo un punto que
indicara la posicion de la cara distal del incisivo lateral cuando haya sido
alineado. Ahora se coloca una punta del compas en la cara mesial del
primer molar permanente del lado izquierdo la otra en el punto marcado
en la linea del arco. Esta distancia sera el espacio disponible para el

canino y los dos premolares izquierdos.®

16
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2.5.3 Técnica del alambre

Para este método no importa si los incisivos estan alineados o apifiados
en el arco. Se determina el espacio disponible total de la arcada superior

e inferior.

Primeramente se confecciona un arco de alambre de cobre de
0.028 el cual debera ir de mesial a mesial de los primeros molares

permanentes.

El arco pasara por encima de las cuspides bucales de los molares
primarios, cuspide de los caninos y borde incisal de los dientes que estén

sobre el arco alveolar.

Marcar en el alambre la linea media real del modelo de estudio
para asi delimitar el lado derecho e izquierdo. Posteriormente se
endereza el alambre de cobre y se coloca sobre la regla milimétrica. Las
medidas obtenidas representan el espacio disponible total en cada

hemiarcada.

Para calcular el espacio disponible para caninos y premolares,

debe restarse la suma de los dos incisivos de ese lado.®

2.5.4 Obtencion del espacio requerido

Este término se refiere a la cantidad de espacio dentro del arco que

necesitaran los érganos dentarios para colocarse correctamente.

Para la obtencion de estos datos, primeramente se deberan medir

la anchura mesio-distal de cada diente anterior ya erupcionado y se
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suman los resultados. Pero ante la presencia de dientes no erupcionados

el procedimiento cambia.

2.5.5 Método radiografico

Este procedimiento fue propuesto por Graber, Vanarsdal y Proffit, consiste
en la aplicacién de una formula matematica.
X=XYIY’

En donde (Y y X') es el ancho mesio distal del diente primario y su
sucesor respectivamente, medido en la radiografia, (Y) es el diametro del
diente primario medido en el modelo o directamente en la boca del
paciente y (X) sera el ancho real del diente permanente a erupcionar.

La suma de los valores obtenidos para los incisivos inferiores y la
de los caninos y premolares en la radiografia constituye el espacio

requerido. 1°

2.5.6 Obtencion de la discrepancia

Se resta el espacio disponible del requerido, pudiendo obtener como
resultado O lo cual indica que el espacio es el adecuado, discrepancias

negativas cuando falta y discrepancia positiva si sobra.®

3. ANOMALIAS DE ESPACIO EN DENTICION TEMPORAL Y
MIXTA

3.1 Espacio

Las condiciones de espacio tienen un significado diferente en la denticion
primaria que en la denticibn permanente, el espaciamiento en los dientes
anteriores de la primera denticion es una caracteristica anatdmica normal,
los espacios pequenos o el apifiamiento indicaran que este ultimo también

aparecera en la futura denticion permanente.?°
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3.2 Apinamiento Primario

Esta anomalia corresponde a una discrepancia negativa entre el tamano de
la base 6sea y la masa dentaria, resultando en espacio insuficiente para la
ubicacion correcta de las piezas dentaria. Se dice que es simple cuando hay
una desarmonia de tamafios y espacios, sin anomalias esqueléticas o de la
funcién oclusal y complejo cuando, cuando existe ademas desequilibrio o

anomalia esquelética, con funcion anormal de los labios o la lengua.

3.3 Apinamiento Muscular

Se produce como resultado de la presion ejercida del labio inferior sobre los
incisivos inferiores. En estos casos el labio no presenta una postura como la
descrita para la competencia labial, sino que esta por palatino de los
incisivos superiores, presionando tanto a estos hacia arriba y afuera, como a
los inferiores hacia lingual. El paciente presenta una acentuacién de las

lineas musculares de la region del surco dentolabial.?!

Como resultado de este habito, los incisivos superiores se
encontraran protruidos con espaciamiento y retrusion de los incisivos

inferiores.

3.4 Apinamiento Secundario

Tiene como principal etiologia la pérdida de material dentario en el periodo
de denticion temporal o mixta, ya sea por pérdida prematura de érganos
dentarios o por destruccidén coronaria debida a caries, afecta principalmente

los sectores posteriores del arco.?"
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4. Pérdida prematura de 6rganos dentarios deciduos

El mantenimiento de la denticién temporal hasta su momento natural de
recambio es muy importante para guiar la erupcion de piezas permanentes y
guardar el espacio de las mismas. Una pérdida prematura de piezas
temporales puede producir: disminucion del perimetro del arco, desviacion
de la linea media, maloclusiones, erupciones ectdpicas, apifiamientos,
impactacion o extrusion de piezas permanentes, anomalias en la mucosa y

adquisicion de habitos parafuncionales.??

Se considera pérdida prematura cuando los dientes temporales se
exfolian o son extraidos antes del momento fisiolégico de recambio, con
menos de las tres cuartas partes o la mitad de la raiz del diente sucedaneo
formado, o bien si existe mas de 1 mm de hueso alveolar cubriendo el

sucesivo diente permanente.??

4.1 Caries

La caries dental es una enfermedad ampliamente extendida en el mundo. Ha
sido y sigue siendo la enfermedad cronica mas frecuente del hombre
moderno. Para la Organizacion Mundial de la Salud, la caries dental es la
tercera enfermedad mas dificil de erradicar, después de las enfermedades

cardiovasculares y el cancer.?®

Es una patologia infecciosa caracterizada por la destruccién de los
tejidos duros dentarios y provocada por la accidon de los acidos producidos
por los microorganismos que integran la placa dental. Es de origen
multifactorial y muy frecuente en el paciente infantil y el enfoque terapéutico
se encamina a controlar los factores de riesgo e instaurar un tratamiento

mecanico y medico antes de la aparicion de lesiones irreversibles.
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Las caries interproximales en la denticion primaria, representan una
de las causas mas comunes de pérdida de espacio, ya que el diente
vecino migra hacia el espacio vacio produciendo acortamiento en la
longitud del arco, rompiendo el equilibrio de las fuerzas que mantienen el

diente en oclusion.?*

4.2 Traumatismos

Los traumatismos dentales son la segunda causa de atencion
odontopediatrica después de la caries, se caracterizan porque no se rigen
por un solo patron etiopatogenico, ni siguen un patréon predecible en cuanto

a la intensidad o extension.

Entre las principales causas para los traumatismos dentales
tenemos a las caidas, maltrato infantil, por actividades deportivas,

accidentes y a los traumatismos de origen patoldgico.?®

4.3 Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad infecciosa-
inflamatoria, que de acuerdo al grado de compromiso puede llevar a la
pérdida total de los tejidos de soporte del diente. Considerando que la
etiologia de la enfermedad es principalmente infecciosa, el tratamiento se
enfoca fundamentalmente en el control de la infeccién y reducciéon de la

inflamacion.2®

Durante el periodo de transicion en el desarrollo de la denticidon, se
presentan en las encias cambios asociados con la erupcion de los dientes
permanentes. El cambio periodontal mas frecuente en la infancia es la

gingivitis marginal crénica.?®
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En los nifios como en los adultos, la causa mas frecuente de la
enfermedad periodontal es la placa, sin embargo estudios recientes han
demostrado que la respuesta periodontal a la placa bacteriana en

preescolares es menor que en los adultos.?8

5. EXTRACCION DE DIENTES DECIDUOS

Es uno de los tratamientos habituales dentro de la terapia del paciente
odontopediatrico. Una vez planteada la necesidad de practicar esta terapia,
el siguiente paso es decidir el momento mas adecuado para realizarla.

Las razones para indicar la extraccion dentaria en odontopediatrica

varia en relacién a los patrones de salud oral en el nifio.?”

5.1 Indicaciones para extracciones de dientes deciduos
Los estudios realizados para para determinar las razones mas frecuentes
por las que se indican las exodoncias han encontrado que la caries es la
razon principal, cuando se consideran las muestras totales. Sin embargo, al
considerar los grupos etarios mas jovenes, los estudios llevados a cabo en
paises industrializados, hacen referencia a una disminucion de la practica de
extracciones por caries y un aumento de la misma por razones

ortodonticas.?’

Se consideran las indicaciones mas importantes para extraccion en

dientes temporales.

e Caries

e Traumatismos

¢ Ortodoncia

e Problemas en la erupcion del permanente
e Razones médicas de caracter general

¢ Problemas periodontales
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e Anquilosis
e Anomalias dentarias

e Problemas econdmicos

5.2 Contraindicaciones
Como contraindicaciones para la realizacion de extracciones en el paciente

infantil, en general tenemos: %’

¢ Deficiencia en el sistema inmunoldgico

e Coagulopatias

e Enfermedades generales graves cuya evolucion pueda empeorar por
la practica del procedimiento de extraccion

e Falta de firma del consentimiento informado

6. PRESERVACION DE ESPACIO

Los dientes temporales son los encargados de conservar el espacio para
la alineacién de los dientes permanentes. Es importante conservarlos
sanos el mayor tiempo posible para evitar el desarrollo de patologias
asociadas a la pérdida dental prematura. Una de las técnicas preventivas
mas utilizadas para impedir el cierre del espacio disponible para la
erupcion de la denticion permanente, es el uso de mantenedores de
espacio. Los mantenedores de espacio tienen como objetivo primordial,

prevenir la pérdida de longitud de arcada.?®

El mejor tratamiento para conservar el espacio en las arcadas
consiste en conservar los molares primarios hasta su exfoliacion natural,
sin embargo, el concepto de mantenimiento nace de la necesidad de
preservar el espacio que ha dejado un diente ante su pérdida parcial o
total. Los dispositivos disefiados para realizar esta funcion se llaman

mantenedores de espacio.?’
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6.1 Indicaciones de para la colocacion de mantenedores
de espacio
Su uso esta indicado cuando asi lo establezca el analisis de espacio o la
evaluacion ortodoncia previa, no se necesitara mantenimiento de espacio
en aquellos casos en los que la pérdida del diente temporal este proxima
a la erupcion del permanente o existe suficiente espacio sin riesgo de que

este se reduzca.?®

Requisitos:
e Mantener el espacio
e Serinactivo
e Permitir el crecimiento y desarrollo de los maxilares
e Permitir la erupcion dentaria
e Impedir la extrusién del antagonista

e Favorecer la funcidn masticatoria

6.2 Contraindicaciones
Las contraindicaciones generales de los mantenedores de espacio se basan
fundamentalmente en la edad del nifio y su disponibilidad durante la

colocacion y uso del mantenedor.

Los mantenedores de espacio pueden ser de dos tipos removibles y
fijos. Los removibles son placas pasivas de acrilico que se retienen a la boca
mediante ganchos, se suele colocar un arco vestibular y es el propio acrilico
el que apoyandose en las piezas contiguas a la perdida, evita el
desplazamiento de ellas. Los mantenedores removibles son mas molestos
que los fijos y ademas los pacientes se los pueden sacar cuando quieran y

por tanto pueden perder efectividad.3°
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7. MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS

La mayoria de los mantenedores de espacio se encuentran dentro esta
categoria, son aparatos construidos sobre bandas o coronas de acero-cromo
que se colocan sobre los dientes contiguos al sitio de extraccion. Este tipo
de dispositivos generalmente se indican cuando hay pérdida de un solo
molar en la arcada, dos contiguos o si faltan los insisivos, este indicada una
corona para restaurar un diente que se piense usar como pilar, en pacientes
poco cooperadores, cuando este proxima la erupcion de varios dientes poco
después de la colocacién del mantenedor o cuando el paciente es alérgico a
la resina.?®

Los mantenedores de espacio fijos se clasifican fijos a un extremo y

fijos a ambos extremos
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7.1 Mantenedores de espacio fijos a un extremo

7.1.1 Banda-ansa y corona-ansa

Se utiliza para conservar el espacio de un solo diente, entre sus ventajas
mas importante es que es econdmico y de facil fabricacion, pero requiere de
supervision, cuidados continuos y no restaura la funcion oclusal ni
masticatoria. Generalmente se utiliza en denticion temporal y mixta cuando
hay pérdida unilateral del primer molar primario, antes o después de la
erupcion del primer molar permanente o cuando hay pérdida bilateral del

primer molar primario antes de que broten los incisivos permanentes.3'

La ansa no debera restringir los movimientos dentales fisiolégicos
como el aumento en la anchura que se observa cuando erupcionan los
incisivos laterales permanentes. Una vez cementada la banda- ansa, esta
debera ser supervisada cada tres o cuatro meses para verificar que esta aun
ajusta adecuadamente, que el cemento no se ha desintegrado y que el
diente pilar continua firme. Una indicacién facilmente reconocible para la

poder retirar el aparato es la erupcion del diente permanente.®! (Figura 1y 2)

(
N
= —

Figura 1. Banda Ansa3? Figura 2. Corona Ansa®?
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7.1.2 Mantenedor de Gerber
Se usa una banda o corona en el diente pilar, a la que se le suelda un
tubo. Dentro del tubo se coloca el ansa de alambre que va a buscar al
diente contiguo. Se marca el alambre a la distancia requerida y se
suelda. Consta de un tubo en forma de C soldado a la superficie mesial
de una banda ajustada al diente soporte y un alambre también en forma
de los brazos del alambre, se introducen dentro del tubo y se sueldan a la
longitud adecuada, de tal manera que el alambre contacte con el diente
adyacente. Se puede utilizar el dispositivo como recuperador de espacio,
colocando entre la banda y los extremos del tubo un resorte en espiral

ligeramente activado.®334 (Figura 3 y 4)

>

Figura 3. Mantenedor de Gerber en banda de acero-cromo®

Figura 4. Mantenedor de Gerber en corona de acero-cromo3?
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7.1.3 Zapatilla distal
Si un segundo molar primario se pierde antes de tiempo, el primer molar
permanente incluido emigrara en direccion mesial dentro del hueso
alveolar. Este desplazamiento mesial dara por resultado pérdida de

longitud del arco y posible impactacion del segundo premolar.3

Este aparato consta de un plano guia de metal o de plastico, a lo
largo del cual erupciona el primer molar permanente. La zapatilla distal
suele fijarse a una banda y no a una corona de tal manera que puede
sustituirse por otro mantenedor de espacio una vez erupcionado el primer

molar permanente.3® (Figura 5)

La mayoria de los nifios toleran de forma adecuada este tipo de
aparato pero esta contraindicado en pacientes con riesgo potencial de
endocarditis bacteriana o inmunocomprometidos ya que su colocacién es

intraalveolar. (Figura 6y 7)

Figura 7. Radiografia que muestra la colocacion
intraalveolar de la zapatilla distal.3®
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7.1.4 Mantenedor de Mayne
Es un dispositivo con solo un brazo de alambre que llega hasta el diente

contiguo a la extraccion. Es mas comodo pero mas elastico. No restaura

la funcion masticatoria ni evita la extrusion del antagonista.3* (Figura 8 y
9)

Figura 8. Mantenedor de Mayne.% Figura 9. Mantenedor de Mayne en boca. 3

7.1.5 Mantenedor a coronas o bandas y barras dobles

Se usan dos bandas con dos alambres, uno vestibular y uno lingual
soldados a ambas bandas. Se usa cuando el mantenedor normal se
descementa, ya que este tiene mucha mas retencion (Figura 10). Se
recomienda conformar un asa en “U” o un loop circular para permitir su

readaptacion si fuera necesario.>* (Figura 11)

Figura 10. Mantenedor a coronas o bandasy Figura 11. Mantenedor a coronas o bandas y
barras dobles. 35 barras dobles con loop.3®
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7.2 Mantenedores de espacio fijos a ambos extremos
7.2.1 Mantenedor Telescopico

Se usa cuando hay pérdida prematura de dientes anteriores, el paciente

aun esta en crecimiento y se encuentra en denticion mixta.

Consta de bandas en ambos primeros molares permanentes o en
los segundos molares temporarios. En una de las bandas se suelda un
tubo que se adapta siguiendo las superficies palatinas de los dientes. A
nivel del diente perdido se suelda un perno y se adapta un diente de
acrilico. En la otra banda se suelda un alambre que se adapta también a
las superficies linguales de los dientes de la otra hemiarcada y acaba
introduciéndose en el tubo de la otra mitad (Figura 12). De esta manera el
alambre puede deslizarse por dentro del tubo a medida que el maxilar

crece sin limitar su crecimiento.3® (Figura 13)

Figura 12. Mantenedor telescopico®

J o AR
el
\ A

Figura 13. Sistema telescopico indicado en casos de pérdidas precoces de dientes deciduos

anteriores. Favorece la estética del paciente y a su vez permite el crecimiento maxilar.32
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7.2.2 Arco lingual como mantenedor de espacio.
Se realiza con alambre de 0, 8 6 0,9 mm diametro y se utiliza en la arcada
inferior. Esta indicado en pérdida multiple o cuando se desea un control
hasta el recambio dentario completo. Debe ser pasivo para evitar
movimientos no deseados. Como mantenedor de espacio se usa cuando
faltan varios dietes posteriores temporales ya erupcionados los incisivos

permanentes. (Figura 14)

Normalmente va soldado a las bandas que se colocan en los
molares posteriores al sitio de extraccion, este debe apoyarse en el
cingulo de los incisivos a una distancia de 1- 1.5 mm de los tejidos
blandos y debe formar un escalon lingual en la regién canina para
mantenerse alejado de los molares primarios y los premolares sin

erupcionar y no interferir con su erupcion.

Los arcos linguales deben tener forma de una arcada ideal, para
que los dientes puedan alinearse si disponen de espacio.3"

Figura 14. Arco lingual®”
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7.2.3 Arco transpalatino
También llamado Arco de Goshgarian, es un aparato confeccionado con
alambre de acero inoxidable de 0.9mm, unido por medio de bandas en
molares de lados opuestos del maxilar superior. Poseen una funcion
activa y una pasiva. Se recomienda su uso como mantenedor de espacio
bilateral, después de la pérdida de los segundos molares superiores
deciduos. También esta recomendado durante la transicion de denticion
mixta hacia la denticion permanente, estabilizando los molares en su

posicion.38 (Figura 15)

Figura 15. Arco transpalatino o de

Goshgarian®
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7.2.4 Arco de Nance
El boton de Nance no contacta con los dientes sino que se adosa al
paladar duro por medio de un boton de acrilico, el cual opone resistencia
al desplazamiento anterior de los dientes posteriores cuando existe
perdida prematura de la denticién temporal. Este debe permitir el libre
desplazamiento de los dientes que estan haciendo erupcion. También se
le pueden agregar dientes perdidos prematuramente por traumatismos o
caries avanzadas, no solo en denticidn mixta, si no en la primaria, al boton
de acrilico se le agrega una prolongacion de alambre rigido que sostiene
al diente sustituto. Estos aparatos son muy bien tolerados por los nifios

pequefios, mucho mas que los aparatos removibles.3” (Figura 16)

Figura 16. Arco o boton de Nance.®
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8. MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

Los removibles son placas pasivas de acrilico que se sujetan en la boca
con retenedores, se suele colocar un arco vestibular y es el propio acrilico
el que apoyandose en las piezas contiguas a la perdida evita el
desplazamiento de ellas. Los mantenedores removibles son mas molestos
que los fijos y ademas los pacientes se los pueden sacar cuando quieran

y por tanto pueden perder efectividad.*®

Este tipo de mantenedor de espacio requieren de mucha
cooperacion de los pacientes, asi como de sus padres, ya que su manejo
y tiempo de uso depende de ellos, correran el riesgo, dependiendo de su
manejo, de romperse o extraviarse, de la misma forma no seran efectivos

si no se instruye a los familiares y al nifio de su uso apropiado.4!

Ventajas

e Sustituye a las pizas faltantes cuando se pierde mas de un diente
en el mismo cuadrante.

o Ofrece una buena estética cuando se usa para la sustitucion de
dientes anteriores.

e Permite una correcta fonacién.

¢ Restablece la funcion masticatoria.

e Permite la limpieza tanto del aparato como de la zona que
sustituye.

e Impide la extrusion de los dientes antagonistas

Desventajas
e La edad del paciente es un punto a considerar a la hora de la
colocacién de un aparato removible ya que niilos menores de seis

afos no toleran facilmente este tipo de mantenedor.
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e Pueden existir problemas con la retencion

¢ Requiere de un ajuste de ganchos durante el tiempo de uso

e Requiere de la modificaciéon del acrilico a fin de conservar la
retencion adecuada y permitir la erupcibn de los dientes

permanentes.*’

8.1 Mantenedor de extremo libre

En las pérdidas prematuras de los segundos molares temporales el
odontélogo debera colocar un mantenedor de espacio que, idealmente, al
mismo tiempo que guia la colocacién del primer molar permanente e
impide la extrusién del molar antagonista evite los problemas biolégicos

de los mantenedores intragingivales.

El mantenedor de espacio de extremo libre es un aparato
removible confeccionado en acrilico y retenido mediante ganchos Adams

o ganchos simples. Suele reponer el molar temporal perdido.*? (Figura 17)

Entre sus principales caracteristicas y ventajas podemos
encontrar que este aparato permite que la mucosa se mantenga integra
evitando asi el riesgo de infecciones, guia la erupcion del primer molar
permanente tanto en plano sagital como en transversal, evita la extrusion
del molar antagonista, puede utilizarse para mejorar la funcion
masticatoria y permite su uso aun cuando se hayan perdido los dos

molares temporales. (Figuras 18 y 19)
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Figura 17. Mantenedor de extremo libre.*?

Figura 19. Mantenedor de extremo libre en boca.*?
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8.2 Placa Hawley modificada
Es una placa activa con los elementos tradicionales a la que se le afiade
un diente de prétesis que mantiene el espacio. Se puede incluir un tornillo

de expansion para acompanar el crecimiento. (Figura 20)

Estan indicadas en pérdidas dentales multiples, bilaterales,
pérdidas en el grupo incisivo, para recuperar funcion masticatoria,
deglucion, fonacién y estética, por otro lado se indican también cuando el

tratamiento ortodontico asi lo quiera.(Figura 21)

Al igual que todos los aparatos removibles, el éxito de la palca

Hawley dependera de la colaboracién de los padres y el nifio.3°

Figura 20. Placa Hawley con tornillo de Figura 21. La placa Hawley puede
expansion.® restablecer la estética.®
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9. RECUPERADORES DE ESPACIO.

Los aparatos recuperadores de espacio son aquellos que se emplean
unicamente para recobrar el espacio que una vez existid, es importante
entender que la recuperacion de espacio no se refiere a la creacion de

espacio.

El movimiento dentario basico necesario en la recuperacion de
espacio es el movimiento distal de los primeros molares secundarios en
donde se trataran de recapturar los movimientos ocurridos en reversa. La
recuperacion de espacio requiere del uso de aparatos activados,
generalmente se emplean resortes o fuerzas elasticas para producir los

movimientos necesarios.
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9.1 Recuperadores de espacio removibles

9.1.1 Placa con tornillo
Se trata de una placa de acrilico con los tradicionales ganchos Adams
sobre los primeros molares, se pueden utilizar de igual manera otro tipo
de retenedores de forma que se garantice una adecuada retencion para la

lograr una adecuada movilizacion del sector afectado. (Figura 21)

Se incorpora ademas un tornillo sectorial con el cual permitira el
movimiento deseado en la direccion adecuada. Este permitira
distalizacion de hasta 5 mm y en caso de requerir mayor apertura se
podra sustituir por otro. Debera ser activado con un cuarto de vuelta cada

3 dias hasta haber conseguido el movimiento deseado. (Figura 22)

El éxito de la placa dependera de la colaboracion del paciente y
del tiempo que se mantenga estable el aparato hasta la culminacién del
tratamiento. Una vez culminada la recuperacion de espacio se requiere de
un tiempo de retencidén hasta que el diente permanente haga su aparicion

en dicho espacio. 2°

Figura 21. Placa con tornillo de accién distal para Figura 22. Vista lateral de la placa.?®

recuperar espacio.?
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9.1.2 Placa con resortes

La recuperacion de espacio se hara con resortes digitales, o de extremo
libre que apliquen su fuerza en la cara mesial del molar a distalizar y por
debajo del punto de contacto. Es necesario que esté construido en
alambre de 0.7 mm, a la vez que tenga cierta elasticidad. Para ello se le
incorpora una espiral situada en el lado opuesto al movimiento que debe
realizarse, de tal forma, que esta quede comprimida en el momento de su
colocacién. Cuando se hace uso de un resorte digital para la retraccién de
un canino, se recomienda que la espiral no esté situada hacia distal, ya
que el canino no se moveria con cierta rotacion hacia bucal. Cuando se
trata de un primer molar superior, la espiral debera quedar situada entre el
punto mas anterior del diente mesializado y el punto de distalamiento que
ha de alcanzar, lo que obliga a colocar el resorte ligeramente hacia distal.
(Figura 23y 24)

En la arcada inferior el uso de resortes es poco frecuente ya que
por su disefio, la capacidad de movimiento se encuentra mas limitada,
pudiéndose utilizar la combinacion de tornillo y resorte permitiendo de

esta forma obtener el distalamiento requerido y un enderezamiento del

SR\

N\

molar por el resorte.?®

N:
N

-

s -
J\k/j!; 2\ é\f’ ‘
N

Figura 23. Placa para distalar molares con resortes Figura 24. Placa con resorte para recuperar

; i 43
planos y arco vestibular.*3 espacio.
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9.2 Recuperadores de espacio fijos
Estos aparatos estan construidos en alambre y se encuentran fijados por
lingual o palatino a bandas colocadas sobre los primeros molares
permanentes. Su fijacidon se realiza mediante soldadura o insertandolo

sobre tubos previamente soldados a las bandas. 2°

9.2.1 Arco lingual removible
Se construye en alambre redondo de 0.8 o 0.9 mm, adaptado a las caras
linguales de los dientes desde un primer molar permanente al
contralateral. Este aparato resulta muy util, tanto para mover o aumentar
el perimetro del arco como para conseguir pequefios movimientos
dentarios de enderezamiento, expansioén, comprension y torque de molar.

La capacidad que tiene de este aparato de ganar espacio se limita
a 2mm.?® (Figura 25)

f )
o O

Figura 25. Arco lingual removible.3®
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9.2.2 Muelle
Es un alambre enrollado de diferentes grosores y diametros de luz, que al
ser comprimido, ejerce una fuerza reciproca que ocasionara movimiento
mesial de las piezas anteriores y distal de las posteriores, abriendo asi el

espacio necesario para el diente. (Figura 26)

Para su uso se tendran que colocar bandas o coronas de acero-
cromo en los dientes contiguos al area de la perdida de espacio. EI mayor
inconveniente en el uso de estos aparatos se produce cuando el
movimiento que se requiere es amplio, pudiéndose ocasionar

movimientos indeseables.

Cuando los muelles son colocados sobre brazos telescépicos
vestibulares y linguales que entraran en unos tubos soldados a una o
corona y mediante un tope mesial, empujaran al diente contiguo abriendo
asi el espacio necesario. Se construye sobre una banda o corona, en la
que se soldan por vestibular y lingual tubos de 0.9 mm de una longitud
media de 5 mm. De forma independiente, se elabora un ansa en alambre
de 0.8 mm en forma U, cuya superficie mesial se adaptara al punto de
contacto del diente que debe movilizarse, se elegira un muelle de 1mm de
luz cuya longitud sera de 2 mm superior al espacio que queremos abrir,
estas tres piezas se ensamblaran y quedaran fijas mediante un gancho de
seguridad que mantendra los muelles comprimidos hasta el momento de

su colocacién.?® (Figura 27)

- 7',“ » : ; / o
Figura 26. Muelle?® Figura 27. Se puede observar la recuperacion

de espacio®
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9.2.3 Hexahelix

Es un aparato de distalamiento, intraoral que consta de cuatro brazos
unidos a un botén de acrilico que abarca el fondo y las regularidades
palatinas. Sus dos brazos mesiales se fijan en los primeros premolares o
en su defecto a los primeros molares temporales mediante bandas,
actuando como mecanismo de inmovilizacion del boton acrilico, mientras
que sus dos brazos distales se fijan a los primeros molares permanentes
para realizar su distalamiento, estos actuan como resortes el estar
construidos en alambre de 0.8 mm en los que se situan tres espirales por
brazo. Estas estaran dispuestas a lo largo de una L dos en sus extremos
y una en la acodadura. La primera espiral sirve para controlar el grado de
expansion de los primeros molares durante el distalamiento,
suprimiéndola cuando en el boton de acrilico se afade un tornillo de
expansion, las dos ultimas espirales han de estar situadas 2mm por distal
de la banda del molar estando ambas separadas entre si por 6 mm vy
disponiéndose en angulo agudo, donde la espiral de la acodadura estara
por detras de la ultima espiral. La segunda espiral controlara el grado des
distalamiento mediante su apertura, mientras que la tercera nos permite

corregir la rotacion molar.?®

HEXAHELIX

® BANDAS A 16 MOLARES Y PREMOLARES
m BOTON DE ACRILICO

m ALAMBRE BLUE ELGILOY 0,8

® SEIS ESPIRALES (3 POR LADO)

Figura 28. Hexahelix confeccionado
Figura 28. Partes del Hexahelix 44 en modelo de yeso*
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CONCLUSIONES

El adecuado conocimiento de las diferentes caracteristicas oclusales de la
denticion decidua y mixta por parte del odontdlogo sera de vital
importancia para llevar a cabo un buen diagndstico y proveer al paciente
de un tratamiento encaminado a evitar posteriores problemas oclusales

cuando se haya establecido la denticion permanente.

La conservacion del espacio requerido para la correcta erupcion
de los dientes permanentes puede comenzar desde la restauracion ya
sea con amalgama, resina o coronas de acero-cromo de estos érganos
dentarios cuando son afectados por caries ya que asi evitamos la pérdida
dental y posterior pérdida de espacio. Cuando no es posible conservar el
mayor tiempo posible un diente sano en cavidad bucal y se opta por la
extraccion, el cirujano dentista debe conocer las diferentes alternativas de
tratamiento para evitar la mesializacion de los dientes contiguos al sitio de

extraccion.

El uso de mantenedores y recuperadores de espacio como
tratamiento preventivo a las futuras maloclusiones deberia ser un punto
importante a considerar dentro de la ensefianza de la odontopediatria, ya
que de esta forma podremos evitarle a nuestros pacientes el uso de

aparatologia mas invasiva y costosa.
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