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Summary

We shoow a modification in the manufacturing
technique of intraalveolar mantenance wich will
allow us to carry out the whole treatment in just
one meeting, at the same time that the large process
the boy would have bear by the conventional met-
hod wil be reduce.
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Introduccion

Ademds de sus funciones en el proceso masticatorio y
como ayuda a la pronunciacién los dientes primarios sir-
ven: 1) como mantenedores de espacio naturales y 2)
como guias en la erupcion de los dientes permanentes para
que estos obtengan una posicién correcta. Por tanto los
dientes temporales, especialmente los molares primarios,
son un factor importante en el desarrollo normal de la den-
ticién permanente. La pérdida prematura de un molar pri-
mario conlleva a la malposicién del sucesor permanente y
de los dientes contiguos, a menos que un mantenedor de
espacio artificial se coloque en la boca del paciente. En
caso de pérdida prematura del segundo molar temporal la
migracion del primer molar permanente es uno de los pro-
blemas mas dificiles de solucionar por el Odontopediatra.
Para evitarlo estd indicado la utilizacién de un mantenedor
de espacio que guie al primer molar permanente a su posi-
cién correcta. Se han sugerido gran variedad de aparatolo-
gia, pero la mayoria tienen una construccién complicada y
requieren mantenimiento frecuente para obtener los resul-
tados deseados. El objetivo del presente trabajo es el de
mostrar un mantenedor intraalveolar, modificando el pro-
puesto por Leyt (1), que pos su simplicidad de construc-
cién y el poder realizarlo en una sola visita lo hacen indi-
cado para la practica odontopedidtrica.
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Resumen

Presentamos una modificacién de la técnica de
confeccion del mantenedor intraalveolar con guia
que permite realizar todo el tratamiento en una sola
sesién al mismo tiempo que disminuye la cantidad
de procedimientos que hay que realizar al nifio por
el método convencional.

Palabras clave: Espacio, mantenedor, intraalveo-
lar, molar temporal, control.

Revision de la Literatura

.- Patrén eruptivo de los molares permanentes: La
pérdida prematura de cualquier molar primario va a produ-
cir malposicién de los dientes adyacentes y opuestos. El
efecto depende de las fuerzas que actian sobre el diente;
estas fuerzas dependen a su vez (2) de la posicién de los
dientes en el arco y del estado de erupcién del dltimo
molar.

Ademis de las fuerzas oclusales y musculares una ter-
cera fuerza actiia sobre el arco dental y es la de erupcién
de los primeros molares permanentes. Existe una tendencia
de corrimiento mesial de los molares con la erupcién de
los primeros molares definitivos. También existe esta ten-
dencia con la erupcidn de los segundos y terceros molares.

Los molares superiores e inferiores difieren en la canti-
dad de fuerza que tienen, en base a que tienen diferentes
patrones de erupcion (3). El molar superior hace erupcién
hacia distal y suavemente a bucal haciendo contacto con el
arco unicamente en las fases finales, es decir antes de
entrar en oclusion.

En contraste el molar inferior tiene un patrén de erup-
cién mesial y ligeramente lingual haciendo contacto con el
segundo molar en una fase muy temprana, usando la
superficie distal del molar primario para acabar la erupcion
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de una forma recta. El molar inferior, por tanto, ejerce una
gran fuerza en el arco apenas comienza la erupcion.

La mayor pérdida de espacio (tras la pérdida prematura
de un molar) ocurre en el periodo de mayor fuerza eruptiva
del molar permanente.

2.- Dispositivos intraalveolares: Ademds de cuando la
terapia pulpar no es aconsejable, los mantenedores con
guia estdn indicados (4) en: Reabsorcion avanzada de raiz,
destruccién periapical ésea, corona irestaurable por caries
y anquilosis.

Los dispositivos intraalveolares fueron introducidos en
la literatura en 1929 por Willet (5) en lo que denomind
“zapatilla distal” que era una extension en barra confeccio-
nada en oro que se proyectaba hacia el tejido alveolar pro-
porcionando un plano gufa. Otros autores como Mink (1),
Law (6) y Roche (7) han ofrecido revisiones del tema pro-
poniendo modificaciones. Actualmente y debido al coste
del material propuesto por Willet se realizan dispositivos
intraalveolares con coronas preformadas y extensién de
cromocobalto, o acero inoxidable.

La técnica cldsica de confeccién del mantenedor supo-
ne al menos de dos fases de tratamiento y su elaboracién
es relativamente complicada. En sintesis consta de las
siguientes (5, 7, 8):

- Tallado y adaptacién de la corona en el primer molar
temporal obteniendo un modelo de trabajo (y registros
oclusales) tras colocar la corona en la impresion. Se radio-
graffa la zona y se prepara la zapatilla disefidndola en base
a que el didmetro mesiodistal debe ser tan largo como el
ancho maximo del segundo molar primario y la profundi-
dad debe ser 1 mm. debajo del contorno mesial del primer
molar permanente.
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Fig. I: Abceso partilico en la pieza dental 75

- Preparacién del modelo de trabajo. Para ello se mar-
can las medidas de la longitud, recortando la escayola para
obtener el espacio necesario. A continuacion se confeccio-
na la zapatilla metélica de 3,8 mm. de ancho y 1,3 mm. de
altura sold4dndola a la corona metdlica, dobldandola segin
las marcas realizadas en el modelo de escayola.

- En una segunda visita se exodoncia el molar y se
coloca el mantenedor. Es necesario realizar varias radio-
grafias (7, 8) pues casi siempre son necesarios ajustes.

Leyt (1) usando los mantenedores banda-asa preforma-
dos de Geber los transforma en mantenedores con guia uti-
lizando el pivote de apoyo de la pieza anterior a la zona
edentula en dispositivo intraalveolar, pero sigue realizén-
dolo en dos fases.

Construccion del mantenedor con guia

Para una mayor claridad vamos a describir su utiliza-
cién en base a un caso clinico.

Paciente varén de cinco afios y dos meses de edad que
acude a la Escuela de Estomatologia de Murcia para reci-
bir tratamiento por presentar un abceso parilico en la
pieza dental 75 (fig. 1). La historia médica no presenta
alteracién digna de resefiar. En la exploracién intrabucal la
lengua, mucosas y encfa eran normales. El nifio se encon-
traba en fase de denticién temporal con caries profunda en
la pieza 75 estando el resto de las piezas libres de caries.
Las pruebas de vitalidad en la pieza enferma eran negati-
vas. En la radiograffa de aleta se corrobor6 la existencia de
una imagen en furca compatible con abceso partlico asi

como la existencia del premolar correspondiente en esta-
dio 4 de Nolla.

Se les propuso a los padres el tratamiento conservador
de la pieza pero lo rechazaron. Ante esta situacion se plan-
ted, previo tratamiento antibiético, la exodoncia del segun-
do molar temporal y como el primer molar permanente se
encontraba en fase de erupcién activa, a la colocacién de
un dispositivo intraalveolar con guia.

Tras anestesia regional se procedié a la exodoncia del
75 y control de la hemorragia (fig. 2). A continuacién se
tallé el primer molar temporal para la colocacién de una
corona de acero inoxidable. Una vez en posicion se toma-
ron impresiones y registros oclusales de la zona. Se realizé
un modelo de trabajo con escayola de fraguado rdpido con
separador entre la corona y modelo. Se separé la corona
del modelo y con soldadora de puntos se procedi6 a unir
uno de los extremos preformados a la corona (fig. 3),
adaptando el vdstago al tramo soldado. Como teniamos la
impresién de la zona donde se realizé la exodoncia sélo
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Fig. 2: Extraccion del molar. A continuacion se talla para corona
preformada el primer molar temporal

hubo que acoplar la distancia adecuada y mantenerla por
medio de la presién de un alicate de laboratorio o similar
(fig. 4). No obstante una vez colocado (fig. 5) en boca,
tras desinfectarlo, y para mayor seguridad se realizé una
radiografia periapical comprobando que el dispositivo se
encontraba en posicién requerida (fig. 6). Se volvi6 a apre-
tar con mayor fuerza para que no hubiese probabilidad de
que los vdstagos se soltaran y se cementd con un cemento
de policarboxilato.

El tratamiento se controld hasta la erupcidn del primer
molar permanente, que una vez lo hizo de manera comple-
ta se sustituy6 el mantenedor por otro tipo banda asa (fig.
7).

Fig. 3: Se suelda a la corona de acero una parte del mantenedor.
Obsérvese el vastago intraalveolar
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Fig. 4: Tras comprobar, en el modelo de trabajo, la longitud se
aprietan con instrumento de laboratorio o similar

Fig. 5: Aplicacion, tras desinfeccion, del mantenedor

Fig. 6: Comprobacion radiogréfica de la ubicacion correcta
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Fig. 7: Control de la erupcion

Discusion

La exodoncia de los molares temporales es una practica
que atin se realiza con relativa frecuencia aunque los méto-
dos conservadores en casos de molares temporales con

necrosis pulpar se estin imponiendo por los resultados tan
satisfactorios que producen (9).

Estudios realizados por Ronerman (10, 11) confirman
unas impresiones clinicas mientras que desestimaron otras.
Asi en un estudio cldsico (10) sobre qué piezas temporales
se extrafan mds, se observé que de todas las extracciones
realizadas en molares temporales la que mds se realizaba
era el segundo molar superior (72%) seguido por el infe-
rior (61%) y los que menos faltaban eran el primer molar
superior (30%) y el inferior (38%). A edades tempranas
(antes de los 7 afios) el segundo molar inferior era el dien-
te mds frecuentemente extraido (11).

La cantidad de pérdida de espacio parece que estd mds
relacionada con la frecuencia y localizacién de la extrac-
cién. En cuanto a la pérdida de espacio, Ronerman y
Thilander (12) examinaron extracciones de dientes tempo-
rales unilaterales usando el lado opuesto del arco como
comparacién e informaron que la pérdida de espacio, si no
se aplicaban medidas preventivas, variaba entre 0,8-1,7
mm. (primer molar temporal inferior), 2,1-3,1 mm. (2
M.T. Inferior), 0,5-1,4 mm. (ler. M.T. Superior) y 3,7-4,5
mm. (2 M.T. Superior). Ronerman y Thilander concluye-
ron también que la gran pérdida de espacio (3,5 mm.) era
més comun en el arco maxilar (23%) que en el inferior
(13%) pero que en términos de manejo clinico la mas
grave pérdida de espacio corresponderia al arco mandibu-
lar (el espacio molar es mds dificil de ganar en ese arco),
debido al patrén de erupcién diferente entre el primer
molar permanente superior e inferior.

Asi el patron eruptivo del primer molar permanente
inferior no hace necesaria la aplicacién de un mantenedor
intraalveolar antes de los movimientos eruptivos (entre 2 y
4,5 afos), pero si el segundo molar temporal se extrae
durante la erupcion del primer molar permanente es nece-
sario la colocacién de un mantenedor intraalveolar para
guiarlo a su posicién (2). Respecto al primer molar perma-
nente superior debido a su trayecto de erupcién no hace
necesario, si se pierde el segundo molar temporal, la colo-
cacién de un mantenedor hasta que se hace visible (2), ya
que a partir de ese momento la fuerza mesial de erupcién
es fuerte tendiendo el molar a desplazarse al espacio del
segundo molar temporal. En estos casos podria estar indi-
cado un mantenedor removible o de tipo banda-asa. Igual
podriamos decir si se pierde después de la erupcién paro
sin alcanzar el plano de oclusién (2, 7).

En relacién a los dispositivos intraalveolares la version
original propuesta por Willet (5) a causa del costo de los
materiales, las dificultades de la preparacion y los procedi-
mientos de fabricacidn hacen que este sistema no se utilice
en la actualidad.

Respecto a las variaciones ofrecidas por otros autores,
la presentada por Mink (1), y Law (6) son bastantes com-
plicadas de hacer. Asi Mink aconseja un dispositivo simi-
lar al de Willet pero adaptando una banda con la guia en
una corona situada en el primer molar temporal. Law pro-
pone como anclaje coronas en el primer molar y canino
soldadas una con otra. Roche (7) introdujo una modifica-
cién en base a una extremidad en forma de uve que ofrece
una superficie mds ancha y ayuda a prevenir las rotacio-
nes. El inconveniente de dicha técnica es que requiere
varias sesiones para su confeccion y que es dificil de
modificar si la superficie distal no estd situada correcta-
mente (7). Las variaciones de la “zapatilla distal de Willet”
confeccionadas en cromocobalto tal como hemos indicado
tienen a nuestro juicio el inconveniente de que su elabora-
cién requiere al menos dos visitas del nifio (colocacién de
la corona, impresion, confeccién del mantenedor y coloca-
cién) a diferencia del mantenedor modificado, segin Leyt,
que s6lo requiere una visita (y por tanto una aplicacién de
anestesia ). Ademas los resultados, en base a las modifica-
ciones, son en nuestra experiencia superiores a las otras
técnicas descritas.

Conclusiones

La pérdida prematura del segundo molar temporal infe-
rior antes de la erupcién del primer molar permanente
hacen necesario la colocacién de un mantenedor con guia.
Muchas técnicas de fabricacién han sido propuestas. La
presentada por nosotros es una modificacién de la descrita
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por Leyt en el sentido de que se puede realizar todo el tra-
tamiento en una sola sesidn, ademds de que por la facili-
dad de su construccion lo hacen un instrumento aplicable
en la préctica odontopedidtrica.
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10jo, con las cabezas reducidas!

Este es un aviso para todos aquellos cazadores de souvenirs que viajen por el Ecuador.

Las cabezas reducidas puestas a la venta probablemente no sean la cabeza de un guerrero muerto por los
Jibaros sino, lo mds seguro, esté confeccionada con la piel de un animal o quizé la cabeza de un difunto muerto

naturalmente.

Robert W. Mann, antropdlogo, ha estudiado varias cabezas reducidas del Smithsonian Institution y otras mds

compradas por turistas en América del Sur desde 1986.

Concluyendo -después de un minucioso examen de las formas faciales, del pelo sujeto a las cabezas- que s6lo
aquellas obtenidas a finales del siglo XIX y comienzos del XX eran genuinas-.
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