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RESUMEN:

La odontologia ha cambiado mucho sus procedimientos y técnicas, la prevencion
ocupa un lugar predominante en la actualidad.

La denticidon en los seres humanos se desarrollan en dos formas, la temporal,
decidua o primaria y la permanente o secundaria. (642

La denticion temporal, debe conservarse integra hasta el momento del recambio
42) ya que cumple una funcion fonética, masticatoria y estética, previene hébitos bucales,
genera bienestar psicoemocional en el nifio y sobre todo sirve de guia para la erupcion de
los dientes permanentes. )

El mantenimiento de la denticion temporal bajo condiciones normales es
fundamental para que se establezca una correcta oclusion en la denticion permanente. ©)
Los dientes temporarios mantienen el espacio que necesitan los permanentes para que
puedan erupcionar correctamente. La pérdida prematura de piezas temporales y el fracaso
en proteger su espacio durante el crecimiento y desarrollo normal pueden poner en peligro
la existencia de una normoclusion en la denticion permanente ya que se produce un
desequilibrio dentario con acortamiento de la longitud del arco por la mesializacion del
diente posterior y distalizacion del diente anterior al espacio edéntulo. ?V

A su vez la pérdida prematura de las piezas temporarias genera la extrusion del
diente antagonista, determina problemas en la ATM, necesidad de tratamientos protésicos
tempranos, vicios perniciosos con la lengua y el sistema estomatognatico sufre un
desequilibrio, reflejado en maloclusiones. 4

La metodologia empleada serd la de un disefio metodolégico, descriptivo,
exploratorio y cualitativo, reportando un caso clinico y realizando una profundizacion

del mismo, a través de la revision sistemdtica bibliografica para finalmente desarrollar y

aplicar un protocolo de atencion.
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1. DEFINICION DEL TIF:

El trabajo integrador final consiste en la profundizacion en las particularidades
de un caso clinico especifico sobre Mantenimiento y recuperacion del espacio en
Odontopediatria que se present6 en el area clinica, del Ciclo Especializado, de la

Carrera de Especializacion en Odontopediatria.
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2-PRESENTACION DEL PROBLEMA/ JUSTIFICACION DE LA
PERTINENCIA:

El presente trabajo se realizard con la finalidad de determinar los signos y
sintomas para el manejo del espacio ante la pérdida prematura de piezas dentales
temporales durante el proceso activo de crecimiento y desarrollo; mediante la aplicacion
de criterios clinicos que permitan determinar la posibilidad de realizar tratamientos para
evitar la pérdida prematura de espacio en la arcada dentaria o recuperar el espacio que ya
fue perdido. Debido a que las consecuencias de estas pérdidas de espacio son las
maloclusiones dentarias se justifica profundizar en la bisqueda de los diferentes factores

que las producen para poder de esta forma prevenirlas y evitar futuras complicaciones.
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3-OBJETIVOS:

e Objetivo General:
- Explorar y actualizar conocimientos odontoldgicos para el manejo del
espacio ante la pérdida prematura de piezas dentales temporales

durante el proceso activo de crecimiento y desarrollo.

e Objetivos Especificos:

- Explorar el impacto de la pérdida de espacio en denticiéon mixta.

- Identificar criterios clinicos que permitan evaluar el espacio requerido
y suficiente para poder determinar la necesidad de colocar
mantenedores o reganadores de espacio segun el caso.

- Desarrollar y aplicar una estrategia para evitar la pérdida de longitud
del arco dental en pacientes nifios.

- Describir el tipo y disefio del aparato apropiado para mantener o
reganar el espacio perdido en el arco dental.

- Describir clinica y radiograficamente la evolucion a distancia del

tratamiento empleado sobre un caso particular.
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4- DIAGNOSTICO

Se abordara un caso clinico de un paciente pediatrico de sexo femenino, de 6 afios
y 10 meses de edad con denticién mixta , experiencia odontologica previa, que al
momento de la consulta presenta caries, restos radiculares, pérdida prematura de piezas
dentarias temporarias y falta de espacio con la resultante de la disminucién en la longitud

del arco.
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5- MARCO TEORICO

El desarrollo de la denticién es un aspecto crucial en la evaluacion clinica del
paciente pediatrico. El odontopediatra estd involucrado en el diagnostico y la supervision
de la dindmica de la erupcion de las piezas primaria y el recambio hasta la instalacion de

la formula permanente. )

5-1 TIPOS DE DENTICION

La denticiéon en los seres humanos se desarrollan en dos formas, la temporal,

decidua o primaria y la permanente o secundaria. ®4%

5-1-A Denticién decidua

La denticion temporal, comienza con la erupcion de los incisivos en el curso del
primer afio de vida, a continuacién de la erupcidn del grupo incisivo aparecen los primeros
molares temporarios. Los siguientes en alcanzar la oclusion son los caninos hasta que
finalmente erupcionan los segundos molares alrededor de los dos afios y medio —tres,
completandose asi la primera denticion. 639

Las caracteristicas normales ideales de la denticion primaria recién establecida
son las siguientes:

a) Espaciamiento de incisivos.

b) Espacios primates.

¢) Signo canino normal.

d) Plano terminal recto con leve escalon mesial.

e) Plano oclusal recto.

f) Relacion casi vertical de piezas al plano oclusal.

g) Overbite y overjet de aproximadamente 2 mm. ©
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Los Arcos temporarios segiin Baume pueden clasificarse en dos tipos:

Tipo I: Cuando hay presencia de espacios interdentales en la region anterior de canino a
canino inferior y superior. Este arco es mas favorable
Tipo II: Cuando no hay presencia de espacios interdentales en la region anterior de canino

a canino inferior y superior. Este arco es menos favorable. ¢

Una vez completa la denticion primaria hay un periodo de reposo de
aproximadamente mas o menos tres afios donde no se produce ninglin recambio dental,
hasta que se inicia el proceso de recambio durante la denticidn mixta hasta establecerse

finalmente la denticion permanente. (¢

5-1-B Denticidén mixta

Después de la formacion completa de la dentadura decidua, se inicia el cambio de
los dientes por sus sucesores alrededor de los seis afnos de edad. Por contar con la
presencia simultdnea de dientes permanentes y deciduos en las arcadas, esta es llamada
la dentadura mixta.

El periodo de denticién mixta se divide en tres fases:

a) Fase inicial, de seis afios y medio a ocho afios de edad, en esta etapa ocurre la
reabsorcion de los incisivos superiores e inferiores y la erupcion de los primeros molares
permanentes.

b) Fase intermedia, de ocho afios y medio a diez afos y medio de edad, no se producen
cambios dentales

c¢) Fase final, entre los once a trece afos de edad ocurre la reabsorcion de caninos y
molares temporarios. ©7

Ese periodo es caracterizado por cambios significativos que resultan de la pérdida de los

20 dientes temporales y de la erupcion de los dientes permanentes que los suceden. 30
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5-1-C Denticidén permanente

Esta denticion inicia alrededor de los seis afios de edad con la erupcion de los
primeros molares permanentes y se completa con la erupcion de los segundos premolares,
totalizando 28 dientes a los doce o trece afios de edad, faltando apenas el tercer molar. La
época de erupcion de ese diente en general ocurre entre los 16 y veinte anos de edad,

cuando el adulto totalizara 32 dientes.

5-2 IMPORTANCIA DE LA DENTICION TEMPORARIA

La denticidon temporaria debe conservarse integra hasta el momento del recambio
“42) ya que cumple funciones comunes con las piezas permanentes, como es la funcién
fonética, masticatoria y estética, previene  habitos bucales, genera bienestar
psicoemocional en el nifio y sobre todo tiene la funcion especifica de servir de guia para
la erupcion de los dientes permanentes.

El mantenimiento de la denticion temporal bajo condiciones normales es
fundamental para que se establezca una correcta oclusion en la denticiéon permanente. )
Los dientes temporarios mantienen el espacio que necesitan los permanentes para hacer
erupcion. La pérdida prematura de piezas temporales y el fracaso en proteger su espacio
durante el crecimiento y desarrollo normal pueden poner en peligro la existencia de una
normoclusion en la denticion permanente ya que se produce un desequilibrio dentario con
acortamiento de la longitud del arco por la mesializacion del diente posterior y
distalizacion del diente anterior al espacio edéntulo. También provoca la extrusion del
diente antagonista, problemas en la ATM, tratamientos protésicos tempranos, vicios
perniciosos con la lengua y el sistema estomatognatico sufre un desequilibrio, reflejado

en maloclusiones. (1:3223342)
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Los problemas de espacio representan una discrepancia entre el tamafio de los dientes y
el tamafo del hueso donde estos deberian alojarse con resultado de apifiamiento que

puede clasificarse en:

a- Primario o basal: es de naturaleza genética y se determina por discrepancia 0seo
dentaria: tamafio dentario mayor y un menor tamafio de bases dseas o una combinacion
de ambos factores. Se observa en denticion mixta un déficit simétrico en los cuatro
cuadrantes. Se puede observar exfoliacion prematura de caninos temporarios
mandibulares en forma unilateral generando pérdida de la linea media o bilateral con

colapso del grupo incisal. @

b- Secundario o por pérdida de la longitud del arco: es el resultado de la pérdida
prematura de piezas dentales temporales o por pérdidas de material coronario como
consecuencia de caries proximales que genera disminucion en la longitud del arco. Este
apifiamiento a diferencia del anterior es de origen ambiental, con efectos localizados
mostrando falta de espacio solo en el cuadrante afectado en especial en segmentos

posteriores y no tanto en el sector anterior. ¥

c- Terciario por pérdida tardia o disminucién del perimetro del arco durante el

desarrollo por tendencia mesial de la denticiéon permanente. ¥

Para poder diagnosticar adecuadamente la pérdida prematura de las piezas
dentarias temporarias con sus posibles consecuencias debemos tener en cuenta: el tiempo
normal de erupcidn de las piezas dentarias permanentes que “se refiere a la edad en que
hace erupcion cada diente permanente; para ello se debe utilizar en primer lugar las tablas
de Hurme citadas por (D" Escrivan de Saturno), considerado una buena referencia. Ellas
indican la variabilidad en el momento de aparicion del diente asi como también el

dimorfismo sexual que se presenta: las nifias, unos 5 meses antes que los nifios.
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Mantener y recuperar espacios en denticion mixta

La grafica presenta la edad de emergencia para ambos sexos y para la denticioén superior
e inferior, ademas de la desviacion estandar; también se puede visualizar la erupcion

temprana y tardia, lo que facilita la comprension de la edad dental aproximada del nifio”.
Fig. 1 ¥?
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“El Proceso de sustitucion de la denticion temporal: el mecanismo fisiologico que da por
resultado la eliminacion de la denticion temporaria se denomina exfoliacion y la
sustitucion por las piezas dentarias permanentes se denomina reemplazo de la

dentificacion. La exfoliacion es el resultado de la reabsorcion progresiva de las raices

de los dientes temporales”. *?

Muchas veces este proceso de recambio natural se encuentra alterado porque se produce

la pérdida prematura de la pieza dentaria temporaria antes de su exfoliacion natural.

Pérdida prematura: se refiere a la pérdida tan temprana de los dientes primarios
que puede llegar a comprometer el mantenimiento natural del perimetro o longitud de
arco y por ende la erupcion del diente sucedaneo. Es decir cuando su sucesor permanente
estuviese con su conformacion en un estadio 6 de Carmen Nolla. ¢-3542)

Pérdida temprana: se refiere a la pérdida de dientes primarios antes de la época esperada
de su recambio pero sin llegar a comprometer el mantenimiento natural del perimetro o

longitud de arco. 342

5-3 CAUSAS DE PERDIDA PREMATURA DE PIEZAS DENTARIAS
TEMPORARIAS

Existen multiples razones por las cudles se pueden perder estos dientes pero las
mas frecuentes son: 23042)
* Enfermedades tales como: caries dental, periodontitis (periodontosis, periodontitis
juvenil), reabsorciones radiculares atipicas.
* Involuntarias, mas del 50% de los traumatismos se observan en cabeza y cuello (caidas,
accidentes automovilisticos), que afecta los dientes anterosuperiores mas frecuentemente.
* Intencionales las cuales son: lesiones personales culposas, eventos de hechos dolorosos,

fenomenos de maltrato (violencia intrafamiliar), actividades deportivas, asaltos, rifias.
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» Malos habitos orales entre los cuales se encuentran: sacar la lengua, chupeteo del dedo
gordo, mordida del labio inferior, que producen movilidad dentaria y rizélisis temprana
de sus raices y por lo tanto su pérdida antes de la fecha esperada.

» También existen las enfermedades que provocan cambios a nivel de la cavidad oral en
el futuro como la macroglosia y micrognatia.

* Alteraciones congénitas, donde los dientes se presentan con poca o nada de raiz lo que
favorece sus pérdidas.

* Enfermedades sistémicas como: Sindrome de Papilon - Lefevre, histiociosis X,
neutropenia, hipofosfatasia, diabetes.

» Jatrogenia en el procedimiento odontologico: por perforacion del piso pulpar,
perforacion de la furca, fractura de la raiz durante la endodoncia por lo fino de sus raices.
* Por impericia del profesional.

Entre las causas por las que los dientes son perdidos prematuramente, se podria decir que
los dientes anteriores son perdidos generalmente a causa de traumatismos y los molares

en su mayoria por la caries dental.

5-4 CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA DE LAS PIEZAS
DENTARIAS

La pérdida prematura de dientes deciduos conlleva a una pérdida de espacio y por
consiguiente la disminucion del perimetro del arco que estd destinado a alojar a los
dientes permanentes.  Ocasionando posteriormente alteraciones oclusales y
malposiciones dentarias con la aparicion de la denticion permanente. Hasta que esto
ocurre transcurre en espacio de tiempo que dependera del desarrollo dentario, de la fase
de recambio en que se encuentre, del diente perdido o del momento en que se haya
producido la pérdida. No olvidemos que cada diente guarda un equilibrio en la arcada y
esta sometido a la accidon de diferentes fuerzas oclusales y neuromusculares que le
permiten mantenerse de forma alineada dentro de un pasillo dentario. Al romperse este
equilibrio por la aparicion de héabitos o pérdidas prematuras de dientes se desencadenaria

cambios en los
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espacios existentes en un periodo de tiempo muy corto, que podria ir de los primeros 6

meses después de la pérdida a simples semanas.

Por ello debemos ser conscientes de la necesidad de conocer las causas fundamentales

que pueden ocasionar una pérdida de espacio, saberlas diagnosticar a tiempo y aplicar las

medidas pasivas o0 activas que se requieran para que se produzca una correcta guia

oclusal.®

5-5 CONDICIONANTES DE LA PERDIDA DE ESPACIO

Seglin Boj existen una serie de factores que condicionan una pérdida de espacio por si

mismos como:®

a)

b)

Caries interproximales no tratadas o perdidas prematuras de dientes
temporales sucede principalmente ante la pérdida de molares en sectores
laterales y caninos temporales inferiores. Si se crea un espacio libre por mesial del
diente en erupcion se producird una migracion mesial del primer molar
permanente, con la consiguiente pérdida de espacio.

Fuerza mesial de erupcion de los dientes posteriores: se manifiesta al perderse
el diente contiguo y su punto de contacto por lo que el diente en erupcion tiende
a desplazarse hacia el espacio existente, disminuyendo de esta forma la longitud
de la arcada. Esto ocurre por inclinacion del molar en la arcada superior y por
rotacion sobre su raiz palatina en el superior.

Anquilosis. al generarse la fusion anatdémica entre el hueso alveolar y el cemento
radicular con la desaparicion del ligamento periodontal, se impide la erupcién del
diente permanente. De esta forma al cesar su crecimiento vertical y continuar el
de los dientes vecinos el diente anquilosado va perdiendo progresivamente
contacto con sus dientes antagonistas y contiguos, produciéndose un cuadro

clinico similar al producido por la pérdida prematura de dientes temporales.
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d) Agenesia. Ante un diagnostico temprano de agenesia, debe efectuarse un estudio
ortodoncico completo para determinar la necesidad de cerrar o no el espacio
creado por la agenesia.

e) Erupcion ectépica de los primeros molares. La erupcion ectopica se caracteriza
por la reabsorcion atipica y prematura de la raiz distal de los segundos molares
temporales producida por la corona del molar permanente en su erupcion hacia el
plano oclusal, lo que genera una inclinacion mesial del molar con la consiguiente

pérdida de espacio.

Si bien lo expuesto anteriormente son los condicionantes mas importantes de la
pérdida de espacio, existen una serie de espacios adicionales que pueden amortiguar las
diferencias de tamafio entre piezas temporarias y permanentes o las pequenas pérdidas de

espacio: ©

e Espacios libres en las zonas interincisivas, permitird resolver pequefias diferencias
de tamafio entre los dientes temporarios y permanentes.

e Erupcion hacia vestibular de los incisivos superiores, que permitird alcanzar una
mayor longitud de arcada.

e Espacios primates, permitiran resolver pequefias discrepancias anteriores.

e Espacio libre o espacio de deriva en las zonas laterales que compensa pequeias
discrepancias en sectores laterales permitiendo o no la mesializacion de los
primeros molares.

El espacio disponible en el arco dental para la transicion de la denticidon primaria
a la permanente en el segmento de caninos y premolares, esta limitado por la
superficie distal de los laterales permanentes y la superficie mesial del primer
molar permanente. Dicho espacio presenta menos problemas para la realizacion
del recambio debido a que la suma de los diametros mesiodistales de las coronas
de los caninos y molares primarios es mayor que la correspondiente de sus
sucesores (canino, primero y segundo premolar), particularmente en el arco

inferior y algo menos marcado en el superior. A esa diferencia es lo que se llama
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“espacio libre”, “espacio de deriva”, el cual presenta un amplio rango de
variabilidad, para la mandibula valor promedio de 3.4 mm, asi que encontraremos
un exceso de espacio. En el arco superior el valor reportado fue de 1.8 mm

considerado en su longitud total. %

Cuando hablemos de mantenimiento y manejo del espacio hay que tener en cuenta
si la longitud de la arcada existente es suficiente para permitir un correcto
posicionamiento de los dientes permanentes o por el contrario el espacio habitable es
insuficiente para ello, en cuyo caso evaluaremos si el mantenimiento de esa longitud de
arcada estara justificada ante la posibilidad de un posterior tratamiento ortodoncico. No
tendria sentido mantener la longitud de un arco dentario insuficiente, si posteriormente se
va requerir un tratamiento ortodoncico.

Cuando hablamos de recuperacién de espacio siempre estamos tratando de
rehabilitar un espacio que hubo y nunca de crear un espacio que nunca existid, es decir
aquellos casos en que la longitud del arco es suficiente para la correcta ubicacion de
todos los dientes permanentes, pero por condicionantes antes citados como caries
proximales, perdidas prematuras, etc se ha ocasionado acortamiento de la longitud de la
arcada ya que con terapéuticas sencillas realizadas en etapas tempranas del proceso de

pérdida podemos volver facilmente a la normalidad

5-6 ESTUDIO DE LA PERDIDA DE ESPACIO
Ante cualquier pérdida de espacio se ha de realizar un estudio clinico del paciente

en el que se analizaran los siguientes factores:

e Relacién oclusal.

e Fase de denticion.

e Desarrollo del diente permanente por erupcionar.
e Sector de la arcada donde se produce la pérdida.
e Arcada en la que se produjo la pérdida.

e (antidad de espacio perdido.

e Discrepancia 6seo-dentaria: analisis del espacio
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5-6-a Relacion oclusal

La mayoria de las pérdidas de espacio ocurren como consecuencia de la pérdida
prematura del segundo molar temporario que conlleva una alteracion molar en la
hemiarcada correspondiente. Para determinar el espacio perdido podemos analizar el lado
contralateral.

La pérdida de espacio en los sectores posteriores se debe al desplazamiento mesial de
los molares permanentes por inclinacion de su corona en el molar inferior y por rotacion
sobre su raiz palatina en el molar superior observandose una rotacion hacia palatino de la
cuspide mesiovestibular haciéndose mas prominente la cuspide distovestibular.

Por la tanto la recuperacion de este espacio consistird esencialmente en la
desrotacion de esos molares, si bien ante pérdidas grandes, sera necesario también su
distalamiento. Por el contrario en la arcada inferior, el primer molar permanente realizara
su movimiento mesial, por ello la recuperacion de este espacio consistird en su

enderezamiento.

5-6-b Fase de denticion

Cuando se trata de realizar pequefios movimientos dentarios necesarios para la
recuperacion de espacios perdidos, la denticidn mixta es la mas favorable, ya que los
dientes permanentes que se deben movilizar estan en fase de consolidacion y los segundos
molares permanentes no han erupcionado, lo mismo ocurre en una denticion permanente

temprana.
5-6-c Desarrollo del germen del permanente
Ante la pérdida de un diente temporario debemos conocer la situacion del germen

permanente por erupcionar. Esto estd relacionado con su desarrollo radicular, recordando

que las piezas dentarias erupcionan cuando han completado 2/3 de su desarrollo radicular
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Por el contrario su aparicion serd mas tardia si estd pérdida ocurrié con escaso

desarrollo radicular. ©

5-6-d-Cantidad de hueso que cubre al diente no erupcionado

La presencia de hueso sobre el germen del sucesor permanente indica que la
erupcion no ocurrira proximamente, sino que faltara al menos 6 meses para su aparicion

en boca. @

5-6-e Sector de la arcada en que se ha producido la pérdida

Existe la idea de que la pérdida de los dientes temporales en el sector anterior
reviste poca importancia ya que no suele producirse el cierre de los espacios. Esto no
siempre es cierto la pérdida prematura de los incisivos maxilares por lo general no resulta
en una disminucion de la dimension intercanina superior si la pérdida se produjo después
de que los caninos deciduos han erupcionado.

La pérdida temprana de los incisivos inferiores puede generar pérdida de espacio si ocurre
antes de la estabilizacién de los caninos deciduos. !

Si la pérdida de los Incisivos temporales se da en arcadas cerradas tipo I de Baune
o hay evidencia de insuficiencia en la longitud del arco sera necesario el mantenimiento
del espacio.

La pérdida de los caninos puede generar una disminucion en la longitud de la
arcada por aprovechamiento de su espacio por los incisivos 0 por una posicidon mas

anterior de los primeros premolares. )

La pérdida de los primeros y segundos molares temporarios provoca la
mesializacion de los primeros molares permanentes, por ello su recuperacion se realizara
a través de la distalizacion o desrotacion de dichos molares teniendo en cuenta que el
espacio libre de Nance favorece nuestra accion terapéutica siempre y cuando no este

erupcionado el segundo molar permanente. ®

Pigina 22



5-6-f Cantidad de espacio perdido

“Si se ha perdido 2/3 o mas del espacio existente para la pieza dentaria permanente
se necesitaran acciones terapéuticas con la finalidad de distalar el primer molar
permanente

En el caso de perdidas inferiores a los 2/3 las acciones terapéuticas tan solo
requerirdn enderezar o desrotacion con escaso distalamiento del primer molar

permanente.” ©

5-6-g-Discrepancia 6seo dentaria: analisis del espacio

Ante la pérdida de espacio en una u otra arcada o en un sector de la misma
debemos conocer el espacio disponible o existente y correlacionarlo con el espacio

requerido para la correcta ubicacion de las piezas dentarias permanentes por erupcionar.
®)

5-7 ESTUDIO DE MODELOS

Existen diferentes métodos que se han utilizado para el andlisis de la denticion
mixta que se basan en la combinacion de medidas tomadas en radiografias
y/o analisis de modelos, en el cual nos permite realizar un analisis estatico y dindmico de

las arcadas (12,13,15,16,17,26)
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El estudio de los modelos se realiza en dos formas 2

5-7-a Articulados
a-1 Analisis trasversal
a-2 Analisis Sagital

a-3 Analisis vertical

5-7-b Individuales
b-1 Estudio de la longitud de la arcada

5-7-a Estudio de modelos articulados

a-1 Analisis transversal de la arcada

Se utiliza como referencia el plano medio sagital debemos evaluar:

1. La coincidencia o no de la linea media dentaria con la linea media del maxilar
superior y la mandibula
En el maxilar superior la linea media esta representada por el rafe palatino en su
parte posterior que no esta influenciado por desviaciones dentarias. El punto
interincisivo, que es el punto de contacto mesial de ambos incisivos debe coincidir
con el plano medio palatino. ")
En la mandibula la linea media esta dada por la insercion del frenillo lingual y en
la parte posterior corresponde a la proyeccion vertical del plano del rafe.
Para corroborar el estudio en modelos, se puede observar la radiografia
panoramica y telerradiografias  frontales donde la linea media del maxilar esta

representada por la espina nasal anterior y en la mandibula por la apofisis geni.
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2. La simetria transversal de ambas arcadas
Una vez determinada la linea de media de cada maxilar se pueden medir las
asimetrias transversales especialmente en los casos de mordidas cruzadas uni o

bilaterales.
3. La relacion transversal interarcada
Se pueden dar tres situaciones:

e Normal
e Mordida cruzada

e Mordida en tijera

Estas anomalias a su vez pueden se uni o bilaterales y afectar a una o varias piezas
de cada sector. El estudio debe realizarse en oclusion habitual y en relacion céntrica
porque puede suceder que en oclusion habitual se manifieste una mordida cruzada
unilateral pero al llevar a posicion céntrica la mandibula la relacion se modifica y adopta

una posicion cuspide a cuspide.

a-2 Analisis sagital de las arcadas
Plano de referencia transversal

Para la relacion anteroposterior entre arcadas superior e inferior se utiliza la

clasificacion de Angle en cada uno de los lados determinando si es completa o incompleta

y si afecta a los molares a los caninos o a ambos dientes a la vez. 729

Relacion molar

Clase I: la ctspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco

vestibular del primer molar inferior.
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Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y arcos
dentales, indicada por la oclusiéon normal de los primeros molares. Los arcos dentales
estan ligeramente colapsados, con apinamiento de la zona anterior la maloclusion esta
confinada principalmente a variaciones de la linea de oclusién en la zona de incisivos y

caninos. “4%

Si los molares permanentes estuviesen recién erupcionados no pudiendo
observarse correctamente la relacion molar, esta se evaluara a partir del plano post- lacteo
que es plano formado por las caras distales de los segundos molares temporarios

superiores e inferiores.

El plano post-lacteo debe ser recto a los 3 afios y con un escalén mesial de una
cuspide a los 5-6 afios cuando erupcionan los primeros molares permanentes para que

puedan hacerlo en clase I

Si el paciente presenta un plano post-lacteo plano, los molares erupcionardn en
relacion cuspide a cuspide estableciéndose una relacion en clase I tardia cuando se

produce el recambio de premolares.

Si presenta un plano post-lacteo con escalon distal los primeros molares

erupcionaran en clase II.

Cuando el plano post —lacteo presenta escaldn mesial superior a una ctspide se

considera Clase III. %

Clase II: el surco vestibular del primer molar inferior esta en posicion distal con respecto
a la ctspide mesiovestibular del primer molar superior, es decir cuando por diferentes
causas los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su relacion normal con los
primeros molares superiores en extension de mas de una mitad del ancho de una cuspide
de cada lado, generandose una oclusion en clase II. Los demas dientes ocluirdn
anormalmente y estaran forzados a una posicion de oclusion distal, causando méas o menos

retrusion o falta de desarrollo de la mandibula. %)
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Dentro de la clase II se dan dos subdivisiones

Clase Il division I Incisivos superiores protruidos con overjet aumentado. Encontramos
el arco superior angosto y contraido en forma de V, incisivos protruidos, labio superior
corto e hipotdnico, incisivos inferiores extruidos, labio inferior hipertonico, el cual
descansa entre los incisivos superiores € inferiores, incrementando la protrusion de los
incisivos superiores y la retrusion de los inferiores. No sélo los dientes se encuentran en
oclusion distal sino la mandibula también en relacion a la maxila; la mandibula puede ser

mas pequefia de lo normal. 4%

Clase II division 2: Los incisivos centrales superiores tienen una posicion de retro
inclinacion coronaria, con los incisivos laterales en vestibuloversion. Overjet disminuido
y sobremordida profunda en sector anterior. Generalmente no existe obstruccion
nasofaringea, la boca tiene un sellado normal, la funcion de los labios también es normal,
pero causan la retrusion de los incisivos superiores desde su brote hasta que entran en
contacto con los ya retruidos incisivos inferiores, resultando en apifiamiento de los
incisivos superiores en la zona anterior. La forma de los arcos es mas o menos normal,
los incisivos inferiores estan menos extruidos y la sobremordida vertical es anormal

resultado de los incisivos superiores que se encuentran inclinados hacia adentro y hacia

abajo. 49
Cuando la clase Il molar se ve unilateralmente se habla de subdivision derecha o izquierda

Clase III: el surco vestibular del primer molar inferior estd ubicado por mesial de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior. En el caso de ser unilateral también
se denomina subdivision. Puede existir apifiamiento 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, debido
a la presion del labio inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la maloclusion.

El sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusion 6sea mandibular,
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retrusion maxilar o ambas. El perfil facial puede ser divergente posterior, labial concavo.
49)

Relacion canina

Clase I: 1a vertiente mesial del canino superior contacta con la vertiente distal del canino
inferior, es decir el canino superior se situa por detras del inferior quedando sus cuspides

a unos 3 mm

Clase II: esta distancia es menor o bien el canino superior estd ubicado por delante del

inferior

Clase III: cuando la cuspide del canino superior estd a mas de 3 mm por detras de la

cuspide del inferior ¢
Overjet o resalte incisivo

“Es la distancia entre la cara labial del incisivo central inferior y el borde incisal
del incisivo superior, medida en direccion paralela al plano oclusal” ¢ Esta distancia nos
indica cuanto es el resalte horizontal u overjet serd positivo cuando el incisivo superior
se encuentra por delante del inferior, si ambas caras de los incisivos estdn en el mismo
plano se considera o y negativo cuando los incisivo superiores ocluyen por lingual de los

inferiores (mordida invertida) 2%

FEl valor normal es de +2mm

a-3 Analisis vertical de las arcadas
El plano de referencia es el horizontal que corresponde al plano oclusal
Overbite o sobremordida

“Es la distancia en sentido vertical entre los bordes incisales de los incisivos

centrales superior e inferior” ¢
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El overbite es positivo cuando el borde incisal del incisivo superior esta por debajo del
inferior. Lo normal es de + 2.5 a 3 mm y varia segun la inclinacién de las vertientes
cuspideas de los sectores posteriores y la guia condilea. Desde el punto de vista funcional
un overbite correcto es el que permite la desoclusion de premolares y molares cundo los

incisivos estan borde a borde.

Cuando el valor es negativo es por la presencia de una mordida abierta (curva de
Spee invertida) y cuando esta aumentado indica la presencia de una sobremordida (curva

de Spee profunda). ¢

5-7-b Estudio de modelos individuales

b-1 Analisis de la longitud de la arcada

Uno de los puntos que mas interés clinico tiene en el estudio de los modelos es el
calculo de la longitud de la arcada ya que nos permitira saber si hay falta o exceso de

espacio para alinear los dientes ?®

Discrepancia dentaria es la relacion entre el espacio disponible en la arcada y el

espacio requerido para el correcto posicionamiento de los dientes

Al realizar el analisis intramaxilar de la posicion de los dientes en la arcada podemos

encontrar tres situaciones: 2

1- No existe discrepancia entre el material dentario y la longitud de la arcada, los
dientes estdn bien alineados con sus puntos de contacto correctamente
establecidos.

2- Discrepancia dentaria positiva: el espacio disponible es mayor que el requerido,
se observan diastemas en la arcada.

3- Discrepancia dentaria negativa: el espacio requerido es mayor que el disponible

en la arcada. Existe apifiamiento.

Longitud de la arcada (espacio disponible): “Es la longitud de una linea que va

desde la cara mesial de un primer molar permanente a la cara mesial de su homologo del
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lado opuesto, pasando a través de los puntos de contacto de premolares y caninos y los

bordes incisales de los incisivos” 29

Una de las formas de medir la longitud de la arcada es con alambre de bronce laton
que se adapta a la forma disposicion de la arcada inferior y se doblan sus extremos a
nivel de la cara mesial delos primeros molares, luego se estira dicho alambre y se mide

su longitud

Material dentario (espacio requerido). Es la suma del ancho mesiodistal de los
incisivos caninos y premolares. Con un compas de puntas finas mido cada uno de los
dientes a nivel de sus puntos anatomicos de contactos interproximales y se traslada esa
medicién auna cartulina asi obtendremos una linea sobre la que se mide la longitud total

de los dientes existentes por mesial de los primeros molares permanentes. /)

La diferencia entre ambas mediciones es la discrepancia oseodentaria entre la

longitud de la arcada y el material dentario presente.

Como las piezas dentarias pueden o no estar erupcionadas existen diferentes

métodos para el andlisis de la denticion permanente y la denticion mixta
Métodos de estudio para la discrepancia oseodentaria:

1- Meétodo visual
Requiere entrenamiento, consiste en observar cuidadosamente los modelos y
evaluar mentalmente el espacio, los apifiamientos, los diastemas y las

giroversiones. Este método presenta variaciones de un operador a otorga. ¢

2- Mediciones con compas balustrin
Divide a la arcada en dos segmentos correspondientes premolares, dos al area de
los caninos y dos segmentos para el sector incisivo. Se mide el ancho mesiodistal
de estos segmentos y su suma determina el espacio disponible (longitud de la
arcada) luego se suma el ancho mesiodistal de diez dientes anteriores que nos da
el Espacio requerido.

La diferencia entre ambos valores es la discrepancia dentaria. 9
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3- Meétodo computarizado
Se realizan las mediciones en el ordenador, digitalizando con lapiz 6ptico los

puntos de referencia. ¢

5-8 CALCULO DE LA DISCREPANCIA EN DENTICION MIXTA

Dentro de ellos destacamos:
-Anélisis preconizado por Moyers ?®
-Analisis de Tanaka y Johnston )

-Método radiografico de G.W Huckaba

El estudio del espacio en esta etapa se dificulta ya que a diferencia de la denticién
permanente donde podemos medir directamente el diametro mesiodistal de todas las
piezas, en la denticion mixta ciertos dientes definitivos no se hayan erupcionados y es
necesario estimar el tamafio aproximado de premolares y caninos. La longitud de la
arcada se mide de la misma forma desde la cara mesial del primer molar de un lado hasta
la cara mesial del molar contralateral. La diferencia radica en que se desconoce el tamafio
de seis dientes permanentes: los dos caninos, los dos primeros premolares y los dos
segundos premolares. Para poder determinar los didmetros mesiodistales de estos dientes
subyacentes contamos con muchos métodos de analisis, sin embargo todos concurren en

dos categorias:

-Aquellos en los cuales el tamafio de caninos y premolares son derivados del
conocimiento sobre los tamafos de los dientes permanentes ya erupcionados. Prediccion

matematica mediante la utilizacion de las tablas de Moyers- Analisis de Tanaka y Johnson
-Aquellas en las que los tamafios de los canino y premolares no erupcionados son

estimados a partir de la imagen radiografica. Método radiografico de G.W

Huckaba, (7:21:26:28.39)
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Con respecto a la Prediccion del tamafo de Caninos y premolares a partir de dientes

permanentes erupcionados tenemos los siguientes métodos:

5-8-a Prediccion matematica mediante la utilizacion de las tablas de Moyers

Establecidas en 1958 a partir de la suma mesiodistal de los 4 incisivos permanentes
inferiores permite calcular el tamafio aproximado de canino primer premolar y segundo
premolar en conjunto tanto para la arcada superior como para la inferior. ?*) Los calculos
estan basadas en americanos blancos de descendencia del noroeste de Europa. La
exactitud de estas tablas son muy discutibles cuando son aplicadas en otros grupos
poblacionales los tamafios de los dientes varia considerablemente entre los grupos
raciales, para mayor exactitud se debe usar tablas poblacionales especificas y por esta
razén no pueden ser aplicados universalmente. °® Sin embargo y ante la ausencia de
datos que permitan desarrollar un método basado en nuestra poblacion, generalmente

acudimos a los sistemas tradicionales. (!

Procedimiento:

1- Se mide con calibre de puntas finas o compas Balustrin el mayor diametro
mesiodistal de los cuatro incisivos inferiores.

2- Se determina la cantidad de espacio necesario para el correcto alineamiento de
estos dientes: coloco el calibre en una medida igual al didmetro mesiodistal del incisivo
central y lateral de uno de los lados.

Se apoya una de las puntas del calibre en el punto de contacto o cresta alveolar entre los
incisivos centrales y la otra hacia distal sobre el arco dentario del mismo lado. Se realiza
una marca en ese punto que correspondera a la cara distal del incisivo lateral cuando haya
sido alineado

Se hace lo mismo del lado opuesto.

3- Se mide la cantidad de espacio disponible remanente, después del alineamiento de
los incisivos, desde la cara mesial del primer molar permanente hasta el punto marcado

sobre el arco en el punto dos y se repite el procedimiento del lado opuesto.
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4- Utilizando las tablas de probabilidades de Moyers se predice el tamaio
mesiodistal del canino y los dos premolares. Para ello se busca la cifra correspondiente al
diametro mesiodistal de los cuatro incisivos. Debajo de esa cifra se encuentran

encolumnados los valores del ancho esperado de canino y premolares correspondientes a

varios niveles de probabilidad (del 95 al 5%). Moyers aconseja utilizar el nivel 75%.

5-

Se relaciona el espacio disponible en ambos sectores laterales con el requerido

para caninos y premolares que surge de las tablas y de esta manera se obtiene la

discrepancia 6seo dentaria. ?%-29)

Tabla I: Tabla de probabilidad de Moyers para prediccion de caninos y premolares

inferiores no erupcionados (Vellini, 2004) GV
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Tabla II: Tabla de probabilidad de Moyers para prediccion de caninos y premolares

superiores no erupcionados (Vellini, 2004) ¢V
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5-8 b Método de Tanaka- Johnson

El anélisis de Tanaka-Johnston, al igual que el analisis de Moyers, se basa en la
sumatoria de las anchos mesiodistales de los incisivos inferiores para calcular el espacio
necesario posterior, pero la diferencia es que este método utiliza una férmula. Para nifios

de poblacion europea, éste método es muy exacto

Ecuaciones de regresion y = A + B (x), donde “y” es igual al tamafio previsto del
segmento bucal no erupcionado (caninos y premolares), “x” es igual al ancho mesiodistal

de los cuatro incisivos inferiores, y “A y B” son constantes. ¢4

Mediante la siguiente formula se calcula el espacio necesario posterior:
X=(I+40B)x2

X = ancho de caninos y premolares no erupcionados
Y = ancho de los 4 incisivos inferiores
A = constante usada para el arco inferior

B = constante usada para el arco superior

A partir de la formula anterior a la mitad del ancho mesiodistal de los 4 incisivos
inferiores, se suma 10.5 mm para predecir la suma del ancho de caninos y premolares
inferiores, y 11 mm para predecir la suma del ancho de caninos y premolares superiores.

A continuacién, al multiplicar por dos el resultado se obtiene la suma del ancho
de caninos y premolares no erupcionados de ambos lados de la arcada dentaria. Presenta
algunas ventajas como, rapida aplicacion, facil memorizacion, gran economia de tiempo

y puede ser aplicado directamente en la consulta inicial “¥
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Ancho previsto para caninos y premolares del maxilar superior:
Anchura mesiodistal de los cuatro incisivos inferiores +11 %

2

Ancho previsto para caninos y premolares del maxilar superior:
Anchura mesiodistal delos cuatro incisivos inferiores +10,5 *®

2

Con respecto a la prediccion del tamafio de caninos y premolares a partir de la imagen

radiografica encontramos:

5-8-¢ Método radiografico de G. W. Huckaba

Este método permite predecir el ancho mesiodistal de premolares y caninos no
erupcionados utilizando radiografias periapicales tomadas con cono largo. Se parte dela
premisa que el grado de magnificacion radiografica que sufre un diente primario que esta
presente en la arcada sera el mismo que el del permanente subyacente. 2%
Procedimiento:
1-Medir el ancho mesiodistal del diente primario en la radiografia. Esta medida se llamara
(Y")
2-Medir el ancho del sucesor permanente en la radiografia. Esta medida se llamara (X°)
3-Medir el diente primario en el modelo (Y)

4-Por regla de tres simple se calcula el ancho del diente permanente no erupcionado (X)
(26)

X Y

X=XxY
Y
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También se puede obtener el tamafio de dientes no erupcionados con la siguiente formula:
Se utiliza radiografia panoramica u ortopantomografia:

TM: Tamafio de un diente cualquiera ya erupcionado, en el modelo ejemplo el 15

TR: Tamafio del mismo diente, (15) ya erupcionado, en la radiografia

Tr: Tamafio del diente no erupcionado, en la radiografia

X: Tamafio del diente no erupcionado 9

=

X=TrxTM % TR

5-9 MANTENIMIENTO DEL ESPACIO

El concepto de pérdida prematura de piezas primarias, fue descrito desde 1880 por
Davenport y Hutchinson (Garcia y col.,, 2011; Laing y col., 2009). En 1909, el
ortodoncista Angle probablemente elaboré el primer mantenedor de espacio (Olmos y
col., 2009). En 1949, investigadores como Liu condujeron el primer estudio relativo a la

cuantificacion del espacio perdido luego de la extraccion temprana de una pieza temporal
(8,29,52)

Cada diente se mantiene en su correcta relacion oclusal por la accion de fuerzas
individuales. Si esta relacion se altera, el cambio de posicion o la impugnacion de los

dientes ocasiona pérdidas de espacios o cambios de espacios.

La pérdida de espacio mas frecuente ocurre generalmente dentro de los 6 meses
consecutivos a la pérdida de un diente temporal y puede presentarse en el breve plazo de

unos pocos dias o semanas.
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Los dientes tienen una fuerte tendencia a moverse mesialmente, incluso
previamente a su erupcion en la boca; este fenomeno se ha llamado la "tendencia de

empuje mesial".

Si se crea espacio mesial al diente en erupcidn, bien sea por caries interproximal
o por pérdida prematura de un diente temporal, ya no queda resistencia a la migracion
mesial natural. El diente suceddneo hace erupcion, por lo tanto, en una posiciébn mas
anterior en la arcada, disminuyendo la longitud de arcada e impidiendo la erupcion del

segundo premolar.

Una parte importante dentro de la prevencion de las maloclusiones, lo constituye
el manejo adecuado de los espacios creados por la pérdida prematura de los dientes
temporales pues ademds de la resultante migracion de los dientes adyacentes y
antagonistas podrian instaurarse habitos deletéreos, lo que impediria que se establezca
una correcta oclusion. Al perderse un diente se veran afectadas funciones tales como la
masticacion y la fonacion. La estética por su parte estaria comprometida si la pérdida

ocurriese en el sector anterior. %>

Los mantenedores de espacio, son aditamentos disefiados con el objetivo de evitar
cada uno de estos sucesos donde se logra que se instaure una oclusion funcional.

La disminucion de la longitud del arco es la consecuencia mas observada cuando
ocurre la pérdida prematura de un diente temporal, problema éste que plantea la necesidad
de preservar el lugar al diente subyacente.

Ante la necesidad de realizar una extraccién prematura de una pieza dentaria
temporaria que aun no se encuentra en su periodo fisiologico de exfoliacion debemos
mantener el espacio para evitar que las piezas dentarias adyacentes se movilicen. Para
ello utilizamos aparatos de diversos disefios como los mantenedores de espacio cuya
finalidad es reducir la prevalencia o severidad de apifiamientos , impactacion dental,
mordidas cruzadas, erupcidn ectopica, mala relacion molar y overbite u overjet excesivos,

ademas de evitar futuros tratamientos de ortodoncico o disminuir su complejidad.®
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El odontopediatra tiene la responsabilidad de realizar el diagnostico precoz de
estas afecciones y fomentar las acciones encaminadas a prevenir o minimizar los dafios

que puedan ocurrir.

Una de las técnicas preventivas mas importantes son los mantenedores de espacio,
que no son mas que aditamentos disefiados para cada paciente que impiden el cierre del

espacio disponible; pueden ser removibles o fijos.4”

Se ha visto que la pérdida de espacio y el desarrollo de la maloclusion son mas
criticos en la mandibula que en la maxila, cuando la pérdida prematura del primer molar

primario ocurre antes o durante la erupcién del primer molar permanente. 7

La pérdida de espacio disminuye con el tiempo, esta pérdida se da dentro de los
6 meses después de la pérdida prematura, sin embargo, la mayor pérdida se da durante
los 4 primeros meses.®! Es por ello que si un mantenedor de espacio no es colocado poco
después de la ausencia prematura, la oportunidad de evitar la pérdida de espacio en el
sitio de extraccion puede haber ya pasado, “® debido a que la incidencia de la falta de

espacio va disminuyendo un poco después de los 6 meses. !

Muchos autores concluyen que la pérdida prematura del primer molar primario no
genera una pérdida clinicamente significativa de ancho o perimetro del arco; ya que la
pérdida de espacio significativa se observa en el sitio extraccidon, pero no en perimetro,

anchura o longitud del arco. (11:31:48)

Se considera que cuanto mas temprano se pierde un diente, mayor es la
probabilidad de pérdida de espacio. Por otro lado, el grado de apifiamiento estd
directamente relacionado con la velocidad y el grado de pérdida de espacio. *» Asi mismo
pacientes con oclusion Clase I son menos propensos a esta pérdida de espacio ya que una
buena interdigitacion de los molares permanentes los hace menos susceptibles. Algunos
estudios®” indican el uso de mantenedor de espacio después de la pérdida prematura del
primer molar primario cuando esta pérdida es bilateral, y no cuando es unilateral ya que
en este caso no se da muchos cambios y mas atin cuando ya erupciond el primer molar

permanente.?”
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Por todo lo antedicho la colocacion de un mantenedor de espacio debe ser
evaluada en forma individual para cada paciente teniendo en cuenta distintos factores
como: la edad del nifio, grado de apifiamiento y maloclusion, en qué arcada se pierde el
diente, el status de erupcion del primer molar permanente, la etapa de formaciéon del
sucesor permanente, la interdigitacion, hdbitos orales y algunos consideran el potencial

de crecimiento facial.

5-9-a Indicacion de mantenedores de espacio

El mantenedor de espacio estd indicado generalmente cuando las fuerzas que
acttan sobre el diente no estan equilibradas y el analisis indica una posible inadecuacion
de espacio para el diente suceddneo. Su uso estard indicado cuando asi se determine por
el analisis del espacio y la evaluacidon ortodoncica previa, es decir existe el espacio
indicado para la erupcion del permanente; el sucesor permanente estd presente y el
desarrollo es normal; la longitud de arco no se ha acortado; la relaciéon molar o canina no
ha sido afectada y cuando la pérdida exija la colocacion de un mantenedor de espacio por
motivos estéticos y psicologicos.®? En casos de ausencias congénitas, en el que se necesite
conservar el espacio para una futura prétesis fija. Debemos considerar la edad del
paciente, grado de cooperacion, el riesgo de caries, ademas de sus antecedentes clinicos

y el riesgo de pérdida del espacio en el segmento involucrado. %42

Tener en cuenta:

a) Etapa de desarrollo de la denticion
b) Lugar del arco

¢) Etapa de desarrollo dental

d) Espacio existente

e) Patron esquelético

f) Patron musculo-funcional
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5-9-b Contraindicaciones

e Cuando no hay hueso alveolar que recubra la corona del diente en erupcion y
hay suficiente espacio.

e Cuando el espacio disponible es superior a la dimension mesiodistal requerida
para la erupcion.

« Cuando el sucesor permanente est4 ausente congénitamente.”

5-9-¢ Requisitos de los mantenedores de espacio

e Mantener el espacio proximal deseado.

e No debe interferir en la erupcion del diente sucesor permanente.

e No debe interferir en el diente antagonista.

o Debe facilitar espacio mesiodistal suficiente para la alineacion de dientes
permanentes en erupcion.

e No debe interferir en la fonacion, masticacion o movimiento mandibular
funcional.

e Deben ser de disefio sencillo.

« Deben ser faciles de limpiar y conservar®”

5-9-d Tipos de mantenedores

Pueden ser fijos o removible y para perdidas simples o multiples.
Para perdidas simple podemos utilizar: Banda y ansa simple
Corona y ansa simple
Mantenedor intraalveolar
Para pérdidas multiples podemos utilizar: Arco lingual
Boton de Nance

Protesis removibles. (14 36:40)
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Mantenedores fijos

Los mantenedores fijos son aparatos que constan de una corona o una banda de
acero y un alambre que va soldado a ella, de forma que es el alambre el que se apoya en
la pieza anterior o como en el arco de Nance un botoén de acrilico en el paladar y
la banda o corona va cementada en la pieza posterior y se evita el movimiento

dentario de ambas piezas. ?>4?

Tipos de mantenedores fijos:

Fijos a un extremo: se anclan solamente en 1 diente.

Corona-ansa: el retenedor va soldado a una corona de metal que va cementada al diente

contiguo. (342

Banda-ansa o banda-bucle: el retenedor ira soldado a una banda de metal que rodea el
diente contiguo, es indicado para mantener espacio en segmentos posteriores. Dado que

su resistencia es limitada, este aparato debe utilizarse para mantener el espacio de un solo

diente. >4

Propioceptivo o de zapata distal: conocido también como mantenedor intragingival o

"zapatilla distal", Es el aparato de eleccion cuando se ha perdido el segundo molar
temporal y el primer molar permanente no ha hecho erupcion. Este tipo de mantenedor
puede producir la infeccion del foliculo del germen del molar permanente, por lo que

muchos autores no recomiendan su utilizacion 3342

Fijos a ambos extremos: van anclados al mismo diente en ambos lados, derecho e

izquierdo.

Arco lingual: Esta indicado cuando faltan varios dientes posteriores primarios y han

erupcionado los incisivos permanentes. >4
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Arco de Nance: Es simplemente un arco lingual superior que no contacta con los dientes

anteriores, sino que se aproxima al paladar anterior con un botdn de acrilico que se coloca

por detras de la segunda ruga palatina. 3>4?

Barra transpalatina: las bandas se fijan a dos molares superiores es una barra de alambre
que atraviesa el paladar uniendo ambas banda, impide el desplazamiento anterior de los
molares al impedir la rotacion en sentido mesiolingual que sobre su raiz lingual ejercen
los mismos cuando intentan ese movimiento. Esta indicado en pérdidas bilaterales y en
pacientes con requerimiento minimo de anclaje (cuspides integras y afiladas, pacientes

braquifaciales) >3+

Mantenedor telescopico Se usa para dientes anteriores en maxilares en crecimiento.

Consta de bandas en ambos primeros molares. En una se suelda un tubo que se adapta
siguiendo las superficies palatinas de los dientes y al que se suelda el diente de protesis. En
la otra banda se suelda un alambre que se adapta también a las superficies linguales de
los dientes de la otra hemi-arcada y acaba introduciéndose en el tubo de la otra mitad

De esta forma el alambre puede deslizarse por dentro del tubo a medida que el maxilar

crece sin limitar su crecimiento. ¢4

Mantenedores removibles

Resultan especialmente utiles para el mantenimiento de espacios posteriores
unilaterales o bilaterales, cuando se ha perdido més de un diente por segmento y los
dientes permanentes no han erupcionado aun.

Los removibles son placas pasivas de acrilico que se sujetan en la boca con
retenedores (Adams, ganchos de bola o circunferenciales), se suele colocar un arco
vestibular y es el propio acrilico el que apoyandose en las piezas contiguas a la pérdida,

evita el desplazamiento de ellas. Los mantenedores removibles son mas molestos que

Pigina 42



los fijos y ademads los pacientes se los pueden sacar cuando quieran y por tanto pueden

perder efectividad.(234246)

Mantenedor removible estético. Se puede colocar en el mantenedor removible un diente

o dientes que faltan con lo cual aparte de mantener el espacio solucionamos de forma
momentanea el aspecto estético, restableciendo también la funcién fonética, e impidiendo

la instalacion de habito lingual. 24249

Placa de Hawley modificada Es una placa activa con los elementos que estén Indicados

a la que se anade un diente de protesis que mantiene el espacio. Se incluye un tornillo de
expansion para acompanar el crecimiento. Estdn indicadas en pérdidas dentarias
multiples, bi-laterales, grupo anterior, y para recuperar funciones (masticacion, deglucion,
pronunciacion) y cuando la placa activa esté indicada ortodoncicamente. Requiere la

colaboracion del nifio.

5-10 RECUPERACION DEL ESPACIO

La recuperacion del espacio es necesaria cuando la pieza adyacente ha migrado
por la pérdida prematura de una pieza temporaria como suele suceder principalmente con
la migracion del primer molar permanente ante la pérdida del segundo molar temporario.

Este tipo de indicacion se enmarca en casos de neutro posicion de bases
esqueléticas con una pérdida de pocos milimetros.  Es una accién que permite re
obtener un espacio perdido, por caries o pérdidas prematuras en la denticion temporal; es
decir, no es obtener espacio donde no existia al momento de examinar al paciente. “"

En este sentido Escobar (1990), en su obra titulada “Odontologia Pediatrica” nos
refiere que “las técnicas para recuperar espacio se aplican mayormente en los casos en la
que la longitud de arco existente se redujo por causas denominadas ambientales, bien sea
o migracion hacia mesial de los molares o por la inclinacion lingual de las piezas

incisivas.
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La aplicacion de este tratamiento varia en complejidad, en los casos en que se trate de
desplazamiento hacia mesial por inclinacion o por desplazamiento de la pieza, ya sea que
se trate de maxilar superior o inferior. '8

Las técnicas utilizadas deben estar orientadas a la recuperacion de al menos 3 mm
de espacio en una zona en particular. Por lo general es mucho mas facil recuperar espacio
en el maxilar superior que en la mandibula, ya que la boveda palatina proporciona un
anclaje mas Optimo para este tipo de aparatologia removible, asi como que se puede hacer
un mayor uso de fuerzas al momento de su colocacion. (Escobar, 1990)

Se puede recuperar el espacio perdido causado por la inclinacion dental, haciendo
que la corona del diente vuelva a su posicién normal, este objetivo se puede alcanzar con
la colocacion de un recuperador de espacio fijo o removible, sin embargo, el espacio
perdido por la migracion dental de varias piezas implica desplazar todo la pieza dental.
Este tipo de tratamiento exige un control periodico para lograr asi que la corona y la raiz
se desplacen de manera segura, por ello es recomendable la colocacion y adaptacion de
un recuperador de espacio fijo. (Guerrero, 1984) ?4D

En este sentido debemos tener en cuenta que la labor de recuperar espacio no es
la de crear el espacio, puesto que con esta accion se pretende recuperar lo que en algin

tiempo estuvo ahi. (Moyers, 1992)

5-10-a Tipos de reganadores de espacio.
-Fijos

-Removibles G44)

Reganadores de espacio removibles

Consiste en una placa activa que se la modifica para ser utilizada como
recuperador de espacio. Estd formada por un tornillo de expansidon que se situa en el area
en la que se ha sufrido la pérdida del diente. La principal ventaja es que ejerce
estimulacion de la erupcion del diente permanente ya que actua en el reborde alveolar.
Para la aplicacion de este tipo de recuperador debemos contar con la colaboracion del

paciente para el control y permanencia del mismo en la cavidad bucal. (Planells, 2008)
(41)
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Reganadores de espacio fijos

Este tipo de recuperadores se confecciona con bandas en las piezas contiguas al
espacio en que se ha sufrido la pérdida, se suelen soldar tubos en lingual y vestibular.
Posteriormente se procede a adaptar arcos seccionales entre 0,4mm a 0,5mm de
didmetro y muelles comprimidos. Como no contienen al antagonista no son considerados

funcionales.*!

o Recuperador de Gerber modificado Este tipo de recuperadores son de los que se

consideran como prefabricados a los que se agrega un muelle con una banda o corona,

segtin corresponda el caso. (Planells, 2008)“D

o Recuperador de Garcia-Godoy .Este tipo de recuperador consiste en un mantenedor de

espacio de 2 bandas con barras dobles con asas en forma de “U”, al que periddicamente

se abre el asa con lo que se logra recuperar el espacio. (Planells, 2008)“!

o Recuperador de Mayne: no es otra cosa que el mantenedor de espacio de Mayne

(mantenedor con s6lo un brazo de alambre que llega hasta el diente contiguo a la
extraccion), al que periddicamente se le activa el alambre, e incluso se le puede

implementar un asa de activacion.“"

oReganador en silla de montar: Este resorte cabalga literalmente sobre el espacio

edéntulo. En el disefio original los extremos del alambre se entrecruzan en la zona
opuesta al movimiento, la cual quedara recubierta en acrilico, dejando libres los sitios
de activacion, ubicados por vestibular y lingual o palatino, justo detras del diente a

movilizar. Se utiliza para distalizar o desinclinar molares.“"

o Reganador con tornillo: Se utiliza un tornillo el cual deberd quedar colocado de manera

que el eje del mismo este paralelo a la direccion del movimiento y al plano oclusal, de

igual manera el corte del acrilico debe ser paralelo a la direccion del movimiento.*!)
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° Reganador de espacio con resorte de extremo libre: Produce el movimiento necesario
para lograr el espacio, siempre y cuando el loop se coloque del lado contrario al

movimiento deseado “

o Reganador con resorte en doble espira: Se utiliza para distalizar molares, se ubica en el

espacio interproximal. !
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6-MATERIAL Y METODO

La metodologia empleada serd la de un estudio exploratorio, descriptivo,
retrospectivo y cualitativo, con participacion voluntaria del paciente y consentimiento
informado, partiendo del reporte de un caso, realizando una profundizacién del mismo a

través de la revision sistematica bibliografica y aplicando un protocolo de atencion.
A) Protocolo de atencion

1-Historia Clinica: Se completa la historia clinica de la carrera de Especializacion en
Odontopediatria, con el proposito del diagndstico de nuestro paciente, se anexa una
historia clinica ad-hoc para realizar el analisis funcional, con el correspondiente
consentimiento informado para la atencion odontoldgica y toma de fotografias (Anexo
1y2)

Se evaluaron:

-Antecedentes personales

-Antecedentes médicos

-Antecedentes odontologicos

Antecedentes personales:

Nombre y apellido: Juana Arrunategui
Edad: 6 afos 10 meses

Sexo: femenino

Fecha de Nacimiento: 01/06/09

Peso: 20 Kg

Talla: 1mt 15

Escolaridad: 2° grado

Motivo de la consulta: “Por caries”
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Antecedentes médicos:

Nacimiento: a término

Parto: normal

Sufrimiento fetal: No

Lactancia: materna

Mamadera: Si hasta los tres afios
Chupete: No

Maduracion motriz:

Se sento: a los 5 meses

Camind: a los 9 meses

Primera palabra 8 meses

Erupcion dentaria: primer diente 6 meses

Enfermedades de origen general:

Resfrios a repeticion: No

Enfermedades respiratorias: Asma: No
Amigdalitis: No
Bronco espasmos: No

Problemas neurologicos: convulsiones: No

Problemas visuales y auditivos: No

Problemas cardiologicos: No

Problemas renales y digestivos: No

Problemas oncoldgicos: No

Trastornos metabolicos: No

Enfermedades eruptivas: No

Alergias: No

Hospitalizaciones: No

Traumatismos- Fracturas- Suturas: Si fue suturada en la pierna
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Motivo de la consulta

La paciente llega a la consulta por caries y con experiencia odontologica anterior
en el examen clinico y radiografico se observa la pérdida prematura de la pieza dentaria
85 con la mesializacion del primer molar permanente 46 y la presencia de un resto

radicular del 75. La paciente no es portadora de aparatologia.

Antecedentes odontoldgicos:

La paciente presenta experiencia previa odontologica favorable con una
frecuencia anual de atencion. No presenta continuidad en los tratamientos los cuales
fueron abandonados por la paciente. Ha recibido educacion para la salud por parte del

odontdlogo y se cepilla con pasta fluoradas

2-Examen clinico: Se realizé la inspeccion clinica mediante el uso de juego clinico

(Espejo, explorador y pinza de algodon)

A) Extrabucal: se realiza la observacion de la morfologia general y proporciones del
perfil en sentido sagital y vertical
1-Frente Nos encontramos ante una paciente simétrica ya que al trazar la linea
media que pasa por el centro de la glabela y es perpendicular al plano bipupilar,
se observa igual distancia hacia ambos cantos oculares internos. (Imagen 1 y 2)
En el estudio de frente se divide la cara en tres tercios:
Superior: trichion-glabela
Medio: glabela- subnasal
Inferior: subnasal-mentoniano
En nuestra paciente los tercios superior medio e inferior son iguales. (Imagen 3)
2-Perfil: En nuestra paciente se observa un perfil convexo (imagen 4)
3-Analisis funcional:
Respiracién: presenta respiracion mixta.
Deglucion: se observa una deglucion atipica con una gran contraccion de los
musculos del menton durante la deglucion, que se traduce en la clinica con el

puntillado caracteristico en la zona.

Pigina 49



B)

Fonacién: no presenta alteraciones en la fonacion.

Habitos: no presenta habitos orales.

Intrabucal

1-Examen de tejidos blandos: no se observan alteraciones mucosa, frenillos ni
lengua. Se detecta un leve puntillado en mentén ante el cierre bucal

2--Examen de la denticion:

Linea media dentaria: Se observa que la linea media dentaria esta conservada.

Sobremordida: Se observa marcada sobremordida donde los incisivos superiores
cubren casi por completo a los inferiores. (Imagen5)

Numero de piezas dentarias: La paciente presenta en el maxilar superior los cuatro

incisivos, caninos y molares temporarios y los dos primeros molares permanentes.
En maxilar inferior presenta en sector anterior- los dos incisivos centrales
permanentes en erupcion, -el incisivo lateral temporario (82) y ausencia de pd 72y
32, presenta los caninos temporarios, y en sector posterior: primeros molares
temporarios, resto radicular de la pd 75, ausencia de pd 85 y los primeros molares
permanentes en erupcion.

Tamaio y forma: No se observa anomalia de tamafio y forma

Posiciones: se observa mesializacion de la pd 46 y giroversion de la pd 41

Relaciones interoclusales: se observan ambos caninos temporarios en relacion de

clase I. Del lado derecho del paciente se observan molares permanentes en clase
I por la mesializaciéon de la pd 46 (imagen 6) y del lado izquierdo los primeros
molares permanentes se encuentran en erupcion, en relacion ctspide a cuspide
(imagen 7)

Hipoplasias. No se observan

Caries: Maxilar superior: se observa restauracion con amalgama en pd 55 y
restauracion con composite en pd 64y 65 (imagen 8)

Maxilar inferior: caries de fosas y fisuras en pd 46, caries no penetrante en 83 y
resto radicular en pd 75 (imagen 9)

Malformaciones coronarias: no se observan
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Facetas de desgaste: no se observan

Movilidad de dientes temporarios: se observa movilidad dela pd 82

3- Examen periodontal: encia y tejidos periodontales acordes a la edad.

3-Examen radiografico: Se tomaron radiografias periapicales y panoramicas (imagen
10) La paciente presenta desarrollo normal de la denticion acorde a la edad cronologica
y se puede observar la diferente inclinacion de los primeros molares inferiores, donde el
molar del lado izquierdo se encuentra mas verticalizado, no invadiendo el espacio del
segundo premolar a diferencia del derecho que se encuentra inclinado, invadiendo la zona

del segundo premolar.

ANALISIS DE MODELOS:

Se realiza el estudio de modelos en forma:
1-Intermacxilar

Analisis en sentido:

a-Transversal

b- Sagital o anteroposterior

c- Vertical

2- Unimaxilar

a-Analisis de la longitud de la arcada

1-Analisis intermaxilar

1-a Analisis transversal de la arcada:

Se utiliza como referencia el plano medio sagital para evaluar (Imagen 11 y12):
1-Coincidencia o no de la linea media dentaria con la linea media del maxilar o mandibula

Maxilar superior: la linea media dentaria coincide con el rafe medio
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Maxilar inferior: la linea media dentaria coincide con la insercion del frenillo lingual y
de las Apofisis geni.

2- Desarrollo transversal de las arcadas:
Presenta simetria transversal con buen desarrollo de las arcadas
3-Relacion transversal de ambas arcadas

Se observa relacion transversal de ambas arcadas normal. No se observan mordidas
cruzadas uni o bilaterales. Tampoco se observa mordida en tijera.

1-b-Analisis Sagital de la arcada

Se utiliza como referencia el plano transversal (Imagen 13 y 14)

Para la descripcion de la relacion anteroposterior entre arcada superior e inferior se utiliza

la clasificacion de Angle: clase I, II, III y se la considera a nivel canino y molar.
También se analiza el overjet o resalte incisivo.
Relacion molar:

En el lado izquierdo del paciente el plano postlacteo no se puede observar por
destruccion coronaria de pd 75. Los primeros molares permanentes en erupcion (26 y 36)
en una relacion ctspide a ctspide considerandose normal ya que con el recambio de los
caninos y molares temporarios se producira la mesializacion de los primeros molares
permanentes gracias al espacio libre de Nance que es mayor en el maxilar inferior que en
el superior y esto permitird el correcto acoplamiento en clase I de los molares

permanentes. (Imagen 14)

En el lado derecho del paciente (16-46) se observa una pseudo clase III por la

inclinacion de la pd 46 (Imagen 13)
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Relacion canina

La paciente presenta caninos temporarios. Se observa relacion de clase I tanto del

lado derecho como del lado izquierdo (Imagen 13 y14)
Overjet o resalte incisivo

Es positivo, es decir el incisivo superior se halla delante del inferior, levemente

aumentado 3mm

1-c-Analisis vertical de las arcadas

En este analisis el plano de referencia utilizado es el plano oclusal
Overbite o sobremordida

Es positivo ya que el borde incisal superior esta por debajo del inferior. Se observa
sobremordida ya que las piezas dentarias antero inferiores son cubiertas por completo por

las superiores.

2- Analisis unimaxilar

2-a) Analisis de la longitud de la arcada

Longitud de la arcada: es la longitud de una linea que va desde la cara mesial de
un primer molar permanente a la cara mesial de su homologo del lado opuesto, pasando
a través de los puntos de contacto de premolares(o molares temporarios) , caninos y los

bordes incisales de los incisivos.

Andlisis de la relacion entre el espacio disponible en la arcada dentaria y el espacio
requerido para el correcto posicionamiento de los dientes: DISCREPANCIA
DENTARIA-

Se realiza un analisis de la longitud de la arcada (espacio disponible) y el espacio

requerido para el posicionamiento dentario.
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En este caso la discrepancia dentaria es negativa es decir el espacio requerido es
mayor que el disponible en la arcada. Por ser un paciente de denticion mixta utilizo en el

estudio de la arcada el indice de Moyers.

Evaluacion de la discrepancia dentaria en la paciente Juana Arrunategui

Denticidn mixta

1-Método visual

Al analizar el modelo inferior se observa los incisivos centrales inferiores en
erupcion con giroversion de la pd 41, pd 72 exfoliada y ausencia de pd 32 que no ha
erupcionado, caninos temporarios, primeros molares temporarios, resto radicular de pd
75 y pd 85 ausente ya que fue extraida prematuramente y no ha erupcionado aun el
segundo pm pd 45. A simple vista se observa una discrepancia dentaria negativa ya que

la pd 46 se encuentra mesio-inclinada por la ausencia prematura de la pd 85.

2-Prediccion matematica mediante la utilizacion de las tablas de Moyers

A-Primero se realiza la medicion de la longitud de la arcada inferior con compas balustrin.
Dividimos la arcada dentaria en seis segmentos. Dos segmentos correspondientes a los
premolares, dos al area d los caninos y dos segmentos para el sector de incisivos. Se mide
el ancho mesiodistal de estos segmentos con el compds balustrin y obtuvimos una

longitud de la arcada de 67 mm. (Imagen 15)

Luego comprobamos la medida con un alambre de bronce laton desde la cara

mesial de la pd 36 a la cara mesial de la pd 46: (Imagen 16)

LONGITUD DE LA ARCADA: 67mm
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B-Luego se mide con un compds de puntas secas el diametro mesiodistal de los cuatro
incisivos inferiores. En este caso solo se encuentran erupcionados los dos incisivos

centrales pd 31 y 41 y pieza dentaria 32 y 42 sin erupcionar.

Para predecir el ancho mesiodistal de la pd 32 y 42 que no se encuentra

erupcionados utilizamos el método radiografico de G. W Huckaba Adaptado

Pieza dentaria 41 mide 6 mm en el modelo.............. 7 mm en radiografia panoramica
Pieza dentaria 31 mide 6 mm en el modelo............. 7 mm en radiografia panoramica
Pieza dentaria 42 no se encuentra erupcionada......... 7,5mm en la radiografia panoramica
Pieza dentaria 32 no se encuentra erupcionada......... 7,5mm en la radiografia panoramica

Determinacion del ancho md de pd 42:

Medida en modelode pd41  x X
Medida radiografica de pd 41 medida radiogréfica de pd 42

Pieza 42: 6mm x X
7mm 7,5mm

X=6x 7,5/ 7= 6,5 mm
La medida predictiva de la pd 42 es de 6,5 mm

Determinacion del ancho md de pd 32:

Medida en modelode pd41  x X
Medida radiografica de pd 41  medida radiografica de pd 32

Pieza 32: 6mm X X
7mm 7,5mm

X=6x17,5 7= 6,5 mm

La medida predictiva de la pd 32 es de 6,5 mm
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La suma de los cuatro incisivos es igual a 25 mmm

41+31+31+32= 6,5mm+6mm+6mm+6,5mm= 25mm

C-Una vez determinado el diametro mesiodistal de los cuatro incisivos se determina la
cantidad de espacio necesario para el correcto alineamiento de estos dientes: se coloca el
calibre en una medida igual al didmetro mesiodistal del incisivo central y lateral de uno

de los lados.

Se apoya una de las puntas del calibre en el punto de contacto o cresta alveolar
entre los incisivos centrales y la otra hacia distal sobre el arco dentario del mismo lado.
Realizo una marca en ese punto que corresponderd a la cara distal del incisivo lateral
cuando haya erupcionado y se encuentre alineado en la arcada. En este caso esa medida

sera de 12,5mm
Realizo lo mismo del lado opuesto de la arcada

D-Una vez que determine el espacio que necesitaran los cuatro incisivos erupcionados y
alineados, mido el espacio disponible remanente desde la cara mesial del primer molar
permanente hasta el punto  marcado sobre el arco en el paso anterior. Repito el

procedimiento en el lado opuesto.
Espacio disponible para 43-44 y 45: 19,8 mm
Espacio disponible para 33-34 y 35: 22 mm

E- Usando las tablas de probabilidad de Moyers se predice el tamafio mesiodistal del

canino y de los dos premolares.

Para una suma de los anchos mesiodistales de los cuatro incisivos inferiores de 25 mm la
tabla de probabilidad de Moyers determina que se necesitan 23,4 mm para la correcta

erupcion del caninos y premolares con una probabilidad del 75%
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En este caso tenemos en nuestro modelo:
Espacio disponible para 43-44-45: 19,8 mm
Espacio requerido: 23,4 mm

Discrepancia: -3,6 mm

Espacio disponible para 33-34-35: 22 mm

Espacio requerido: 23,4 mm
Discrepancia: -1,4 mm

Este analisis hace evidente que existe una discrepancia dentaria negativa es decir el
espacio existente es menor que el espacio requerido. También permite determinar que la
pérdida prematura de la pd 85 ha generado la mesio inclinacion de la pd 46 y como
consecuencia se ha perdido més espacio de ese lado de la arcada para la correcta erupcion

de caninos y premolares (43-44-45).

Luego del andlisis clinico y de los modelos se determina la utilizacion de
aparatologia fija que resuelva la problematica de la falta de espacio en la zona de la pd 85

y que permita conservar el espacio ante la necesidad de extraer la pd 75.

Descripcion de la aparatologia:

Se confecciono un aparato fijo que combina de un lado un reganador de espacio y
del otro lado de la arcada un mantenedor de espacio. Se determin6 este tipo de
aparatologia ante la situacion individual de nuestro paciente: Pd 36 y 46 poco
erupcionadas  para poder realizar una banda o corona donde anclar el mantenedor y
reganador. Se decidid anclar el aparato con dos coronas una en 84 y otra en el 74 unidas

por un arco lingual.
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Coronas de acero en pd 74 y 84

Arco lingual del 74 al 84 pasando por la cara lingual de incisivos y caninos
Mantenedor de espacio de la corona anclada en pd 74 con ansa simple hacia la
pd 36 para evitar su mesializacién

Reganador de espacio de la corona anclada en pd 84 con tubos soldados en
vestibular y lingual, arcos seccionales de alambre y muelles comprimidos hacia

la pd 46 para lograr la verticalizacion de la pd 46. (Imagen 17-18-19-20)

Procedimiento:

e Primero se procede a realizar el plan de atencidn integral de nuestro paciente con
la realizacion de las operatorias de las piezas dentarias que presentaban lesion de
caries mediante el uso de: Sillon odontolégico, Juego clinico: espejo-explorador
y pinza de algoddn, turbina y micromotor, Instrumental de mano: cucharitas y
excavadores, rollos de algodon, gasa y suctor. Como materiales de obturacion se
utilizan: ionomero tipo II de restauracion (Riva light cure de SDI)- acido grabador,
adhesivo dental y resinas compuestas (composite Z 100).

e Se realizan los modelos de estudio mediante la impresién con alginato, taza de
goma, espatula y yeso taller.

e Se procede a confeccionar la aparatologia fija mediante la toma de impresiones
con yeso impresion y cubetas parciales para confeccionar coronas de metal para
pd 74 y 84 sobre un troquel de metal fusible.

e Prueba de coronas e impresion de arrastre de las mismas con alginato y cubeta
total inferior.

e Se envia a soldar un arco lingual con un mantenedor de espacio simple en sector
de pd 75 y un reganador de espacio en sector de pd 85 con resorte.

e Seprocede a realizar la exodoncia del resto radicular de pd 75 (se utiliza anestesia
topica benzocaina al 20%, carpule, anestubo carticaina-l-adrenalina, ,aguja corta

de adulto, sindesmotomo y forcep para molares inferiores y para restos ).
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e Se cementa el aparato confeccionado con cemento de iondmero vitreo.
e Se toma rx periapical de control y fotografias.

e Seguimiento a distancia con controles clinicos y radiograficos.

Seguimiento del caso clinico v monitoreo radiografico.

Luego de cementado el mantenedor y reganador de espacio se realiza el
seguimiento y activacion del reganador. Para la activacion se utiliz6 un boton de
composite: (Imagen 21, 22,23, 24, 25,26 y 27)

Una vez observada la verticalizacion de la pd 46 y la erupcion correcta de la pd 46 y 36
se procede a realizar el recambio del aparato por un arco lingual que actuara como

mantenedor de espacio. (Imagen 28)

Confeccion del Arco Lingual

-Toma de impresion con cubetas parciales con alginato de la pd 46 y 36 para comprar
bandas preformadas simples.

-Prueba de las bandas e impresion de arrastre con cubeta total inferior y alginato.

-Se retira el mantenedor y reganador de espacio cortando las coronas con turbina y fresa
para metal.

-Cementado del arco lingual con cemento de ionémero vitreo.

-Control a distancia para evaluar la correcta erupcion de la Pd 35 y 45. (Imagen 29)
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7-RESULTADO

Luego de haber colocado el reganador- mantenedor de espacio, haberlo
activado con un botdn de composite y observado la verticalizacion de la pd 46 se procede

a realizar nuevamente el estudio de la longitud de la arcada:
Medicion de la longitud de la arcada luego de la colocacion de la aparatologia

Se realiza la medicion de la longitud de la arcada inferior con un alambre de bronce
laton desde la cara mesial de la pd 36 a la cara mesial de la pd 46:

Mediciones:

Longitud de la arcada antes del tratamiento: 67 mm (Imagen 30, 32 y 34)

Longitud de la arcada después del tratamiento: 69,8 mm (Imagen 31, 33 y 35)

Espacio recuperado casi 3 mm

Prediccion matematica mediante la utilizacion de las tablas de Moyers

La suma predictiva de los cuatro incisivos es igual a 25 mm
41+31+31+32= 6,5mm+6mm-+6mm+6,5mm= 25mm

Para una suma de los anchos mesiodistales de los cuatro incisivos inferiores de 25 mm
la tabla de probabilidad de Moyers determina que se necesitan 23,4 mm para la correcta

erupcion del caninos y premolares con una probabilidad del 75%

En este caso teniamos en nuestro modelo inicial:

Espacio disponible para 43-44-45: 19,8 mm (Imagen 36, 40 y 41)

Espacio requerido: 23,4 mm

Discrepancia: -3,6 mm

Espacio disponible luego de la colocacion del reganador: 22,8mm (Imagen 37, 40 y 42)
Espacio reganado: 3mm

Discrepancia: - 0,6
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Espacio disponible para 33-34-35: 22 mm (Imagen 38, 40 y 43)
Espacio requerido: 23,4 mm
Discrepancia: -1,4 mm

Espacio disponible luego de la colocacion del mantenedor: 22mm (Imagen 39, 40 y 44)
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8-CONCLUSIONES

La pérdida prematura de las piezas dentarias primarias, repercute en el
mantenimiento de la longitud del arco y en el espacio necesario para la erupcidn correcta

del diente permanente sucesor.

La supervision de la erupcion dental y el desarrollo de la denticidon primaria mixta
y permanente es un componente fundamental en el cuidado de la salud oral para todos los
pacientes odontopediatricos, tal orientacién debe contribuir al desarrollo de una denticion
permanente que resulte en una oclusion estable, funcional y estéticamente aceptable. La
preocupacion de la pérdida precoz de una pieza dentaria decidua se fundamenta en la
pérdida de espacio que pueda ocurrir en la arcada dentaria con una inclinacion de los
dientes adyacentes al espacio originado, determinando una maloclusion pues los
sucesorios permanentes pueden desviar la trayectoria de erupcion, irrumpiendo por
vestibular o lingual ante la falta de espacio y hasta quedar retenidos. La sustitucion de los
dientes temporarios perdidos es muy importante pues previene problemas de mal
oclusion, ademas de evitar alteraciones funcionales (fonética, masticacion, deglucion) y
emocionales como alteraciones de comportamiento. La rehabilitacion para recuperar o
mantener el espacio ante la pérdida precoz de un diete temporario es uno de los grandes
desafios de la odontopediatria. Es importante que se realice un abordaje integral del
paciente, donde los problemas de oclusion y funcion del sistema estomatognatico sean
considerados en nuestro plan de tratamiento. El odontopediatra debe saber sefialar la

fase mas adecuada para la prevencion, intercepcion y correccion de las
maloclusiones, distinguiendo cuales de ellas son del manejo de su especialidad y cuales

deben ser reservadas a los ortodontistas.

El odontopediatra posee un papel importante en: 1) reconocer las maloclusiones
que se beneficiarian de una accion interceptiva, 2) indicar el momento ideal para que esta
intercepcion sea realizada dentro de los principios de eficacia y eficiencia, 3) reconocer
la posibilidad de realizar tal intercepcion, basandose en la complejidad del caso, en su

entrenamiento y su experiencia o 4) derivar para una terapia integral con un ortodoncista.
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En concordancia con lo expuesto, en el caso clinico relatado se observo hasta el momento
tras la colocacion del mantenedor y reganador de espacio la conservacion del espacio para
la erupcion de la pd 35 y recuperacion de 3 milimetros para la erupcion de la pd 45. De
esta forma se logré6 minimizar la pérdida de espacio de la longitud del arco siendo
necesario la derivacion final al ortodoncista para la evaluacion integral de la oclusion y

alineamiento de todas las piezas dentarias.
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