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Mantenedores de espacio intragingivales
Ostos Garrido, M. J.

Abstract

The purpose of this paper es to present our the-
rapeutic approach in cases with premature loss of
the deciduous second molars, prior to the eruption
of permanent first molars. An effective technique
for the construction of a simple system is described,
a space-maintance with an intragingival appliance
to preserve the integry of the arch.

Key Words: Orthodontics apliance; orthodontics
interceptive; pedodontics; tooth eruption; spece
maintaner.

Resumen

El propésito del presente articulo es aportar
nuestra actuacién terapéutica ante la pérdida pre-
matura de segundos molares temporales, cuando
atin no han erupcionado los primeros molares per-
manentes, asi como describir una técnica efectiva
para la construccion de un aparato simple, un man-
tenedor de espacio fijo con un dispositivo intragin-
gival, que pueda ser utilizado para mantener la lon-
gitud de arcada en dicha situacion.

Palabras Clave: Dispositivo ortodéncico; orto-
doncia interceptiva; pedodoncia; erupcién dentaria;
mantenedor de espacio.
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Introduccion

Los dientes deciduos tienen numerosas funciones en el
desarrollo del alineamiento de los dientes permanentes, ya
que sirven como gufa para conseguir una adecuada via de
erupcién y ubicacién de dichas piezas permanentes. Son
por tanto, precursoras importantes para el desarrollo de
una correcta oclusiéon en denticién permanente.
Apuntamos como caso mds representativo la erupcién de
los primeros molares permanentes que utilizan las superfi-
cies distales coronales de los segundos molares deciduos
como guia para su erupcion. Asi, estas superficies de los
molares deciduos ubicados idealmente son precursores
importantes en extremo para el desarrollo de una oclusién
definitiva. (1).

Por tanto, su pérdida prematura nos conduce a una dis-
minucién de espacio, existiendo una serie de factores que
tienen influencia en que esta sea mayor o menor, tales
como:

- Edad de la pérdida. El periodo de edad mads critico
se sitda sobre los 5.5.-6.5, 0 sea, en el momento de la
erupcién del primer molar permanente.

- Si es en la arcada superior o inferior. El espacio se
cierra en menor cuantia y mas lentamente en la man-
dibula que en el maxilar, en el caso de la pérdida del
segundo molar temporal.

- Tipo de oclusién del paciente. Si la oclusién es tipo I
de Angle el bloqueo ctspideo serd un impedimento
para el movimiento mesializante de los dientes adya-
centes. En una oclusion de clase II o III este movi-
miento se realizard con mucha mds facilidad.

- La existencia o no de habitos orales perniciosos. Las
presiones musculares alteradas que conllevan dichos
hébitos pueden modificar el equilibrio de fuerzas que
actda sobre los dientes y asi un hdabito de succién o
mordida abierta lateral con interposicién lingual,
puede alterar agravando la pérdida de espacio.

- Y por dltimo la zona de la arcada donde ocurre. La
pérdida del segundo molar temporal es mas impor-
tante que la del primero. En general, ocasionan més
problemas las pérdidas prematuras de dientes tempo-
rales adyacentes a dientes permanentes. (2,3,4).
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Fig. 1.- EI primer molar permanente erupciona en clase 11 dentaria
por pérdida prematura del segundo molar temporal..

El potencial de pérdida de espacio es mayor cuando se
pierde el segundo molar deciduo, que cuando esta pérdida
ocurre en el primer molar deciduo, ya que el segundo
molar sirve como apoyo para la erupcion del primer molar
permanente. Por esta razon si la pérdida del segundo molar
es muy prematura, el 6 se mesializard dentro del hueso
alveolar y ya saldrd en clase III. El resultado de esta
migracion mesial serd la pérdida de longitud de arcada y la
posible impactacién del segundo premolar. (Fig. ndm. 1).
Por tanto se debe colocar un mantenedor de espacio con un
dispositivo intragingival para proporcionar una guia y
superficie contra la cual erupcione el primer molar perma-
nente, y preservar asi la integridad del arco (5,6,7,8).

Revision de la literatura

Se han utilizado muchos dispositivos para mantener el
espacio de los segundos molares temporales que se han
perdido o han tenido que ser extraidos por su avanzado
estado de deterioro, antes de que hayan hecho erupcion los
primeros molares permanentes.

Los mas utilizados han sido “La zapatilla distal de
Willet's” que cubria tanto al molar deciduo como a los
caninos, reuniéndolos en un tubo que se extendfa distal-
mente como “una zapatilla”, La extensién distal proporcio-
na la oclusion para la arcada opuesta, entonces se curva en
direccion gingival donde se extiende en el tejido blando y
el hueso para servir como guia y superficie contra la cual
erupciona el primer molar permanente y la banda y ansa de
Mink con proyeccidn intraalveolar. (8).

Mis recientemente Croll (5) sugiere una fijacion (dis-
positivo removible que consta de un alambre ajustable
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intra-alveolar ligado a una vaina soldada a la corona fijada
en el primer molar temporal). Esencialmente este dispositi-
vo, soldado a la banda fijada en el primer molar primario
ha mostrado ser simple y efectivo en los casos de erupcién
ectopica de primeros molares permanentes.

Garcia-Godoy (8) describe una técnica para construir
un aparato simple y ajustable, “una pantalla distal” que
consiste en una banda en el primer molar temporal y un
alambre que introduciéndose distalmente por las superfi-
cies bucal y lingual del primer molar temporal con una
curva (u omega) a cada lado del tramo edéntulo, sumer-
giéndose intraalveolarmente con dos pequefas curvas que
actian como una pantalla contactando con la superficie
mesial del primer molar permanente. Lo utiliza para man-
tener el espacio y actia también como recuperador de
espacio, produciendo la extension distal de los primeros
molares permanentes no erupcionados, al abrir las ansas
palatinas y bucal del alambre que corre por el tramo edén-
tulo.

Algunos autores (Barber) (1) consideran que el disposi-
tivo intragingival puede lesionar los dientes permanentes y
recomiendan realizar un elemento para reemplazar y
simular solamente la superficie disto-coronal del molar
deciduo perdido.

Estudios histolégicos muestran que no se produce una
completa epitelizacion después de colocar el dispositivo
(10). Por tanto al no estar el epitelio intacto, este dispositi-
vo intraalveolar o zapatilla distal (como también se le
conoce en la literatura) esta contraindicado en pacientes
medicamente comprometidos y en aquellos con riesgo de
endocarditis bacteriana subaguda.

Hay discrepancias en la utilizacién de este mantenedor
con dispositivo intraalveolar. Algunos profesionales (11)
los prefieren evitar por los problemas asociados (de cuerpo
extrafio, infecciones etc). prefieren esperar a que erupcio-
nes el primer molar y utilizar un dispositivo removible o
fijo para mantener los dientes en su posicion. Es el trata-
miento de eleccion cuando la denticion temporal termina
en un plano terminal recto.

Si la denticion termina en escalén mesial y ha habido
una pérdida prematura del segundo molar temporal el
mantenedor de espacio intraalveolar o zapatilla distal estd
indicado por que el no perder espacio es el objetivo para
conseguir una relacién molar de clase I. Una vez erupcio-
nado el molar permanente se reemplaza por uno removible
o fijo.

Si el escalén es distal siempre va hacia una clase 11
molar y en tal caso el tratamiento ortodéncico debe ser
considerado seriamente.
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Otros profesionales (12) han disefiado un mantenedor
propioceptivo que lo que trata es de mandar presion a tra-
vés de la encia al ligamento periodontal del germen a erup-
cionar. Esta presién es captada por los repectores propio-
ceptivos del ligamento, permitiendo de esta forma que el
germen en su libre erupcidn sea guiado hacia la zona
donde es aplicada la presion.

Objetivos

Analizaremos las consecuencias de la pérdida prematu-
ra de los segundos molares deciduos en los diferentes esta-
dios de erupcién del primer molar permanente, indicando
cual va ser nuestra actitud en cada uno de ellos, resaltando
el periodo mds critico que es el periodo medio, o sea
durante la erupcién.

El propésito de este articulo es aportar nuestra actua-
cién terapéutica es esta situacion, asi como describir una
técnica efectiva para la construccién de un aparato simple
que pueda ser utilizado para mantener la longitud de arca-
da ante la pérdida prematura de segundos molares tempo-
rales, cuando adn no han erupcionado los primeros mola-
res permanentes y conseguir de esta forma que estos lo
hagan en una situacién correcta, evitando la migracion
mesial de los mismo.

En la Figura ndm. 2 se ilustra las diferentes etapas de la
erupcién del molar permanente y su influencia en la pérdi-
da de espacio:

El molar permanente en erupcién normalmente haréd
contacto con la superficie distal del segundo molar deci-

Fig. 2.- Etapas de la erupcion de un molar permanente y su influen-
cia en la pérdida de espacio cuando faltan los segundos
molares temporales. (A) Antes de la erupcion; (B) Durante
la erupcién; (C) Después de la erupcién en el momento de
alcanzar la oclusién.
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Fig. 3.- Pérdida de los segundos molares temporales durante la
erupcién del primer molar permanente.
El molar permanente al erupcionar normalmente hace con-
tacto con la superficie distal del segundo molar temporal
(B,C) y lo utiliza como gufa para conseguir una oclusién
apropiada. Cunando falta el segundo molar temporal, no
hay guia ni resistencia con el resultado de que el primer
molar permanente en erupcion se mueve hacia mesial (D)
con pérdida de espacio y longitud de arcada.

duo (B) y (C) y lo utiliza como guia para una oclusién
apropiada. Cuando este segundo molar deciduo falta no
hay guia ni resistencia, con el resultado de que el molar
permanente en erupcién se mueve hacia mesial con pérdi-
da de espacio y longitud de arcada. (1).

Describimos nuestra actuaciéon ante la pérdida de
segundos molares deciduos en cada uno de estos estadios:

1.- Antes de la erupcion del primer molar permanente
(A):

Hay poca oportunidad de pérdida de espacio. El mante-
nimiento no se hace necesario hasta que haya una influen-
cia directa sobre la arcada o sobre su longitud.

Se hard una vigilancia y control hasta que el primer
molar permanente haga protuberancia gingival.

2.- Después de la erupcién de los primeros molares
permanente (C): La pérdida de espacio se presenta més a
consecuencia de las fuerzas de oclusién y de la inclinacién
mesial de los molares. La pérdida de espacio es menos
intensa por estas fuerzas oclusales en comparacion a la
pérdida de espacio durante la erupcién. El tratamiento serd
la colocacién de un mantenedor de espacio fijo entre el
primer molar temporal y primer molar permanente.

3.- Durante la erupcién de los primeros molares perma-
nentes (4’5-6’5 afios) (B) (Figura nim. 3): Se extiende por
un periodo considerable, comienza en algunas ocasiones
desde los 4’5 afios de edad y termina cuando los molares
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estdn en contacto oclusal. El espacio perdido variard consi-
derablemente dependiendo justo del momento en que el
segundo molar es extraido. Mientras mds pronto se pierda
el diente, mayor es el problema de espacio debido a la
influencia que estos segundo molares tienen sobre la erup-
cion del primer molar permanente.

Por tanto nuestra actuacion deberd ser colocar un dis-
positivo intraalveolar, cuyo principal objetivo serd guiar y
servir de apoyo al primer molar permanente en su erupcion
hacia una posicién normal.

Material y método

El material necesario que se requiere para su construc-
cion es el siguiente:

- Corona de acero inoxidable.

- Alambre 0.9 mm o barra de Rocky Mountain.
- Alicates de tres puntas y de Angle.

- Soplete ortododncico.

- Flux.

- Soldadura de plata.

- Cemento de fosfato de Zinc.

El mantenedor intraalveolar consiste en una corona de
acero inoxidable (sobre el primer molar temporal) y una
barra en forma de L (Rocky Mountain) o un alambre de
0.9 mm. con lengiieta hacia gingival, que se suelda a la
superficie distal de la corona. Esta barra o alambre se
extiende hasta la posicion que concuerde con la superficie
mesial distal alveolar del segundo molar temporal. Se trata
de conseguir un plano guia para que el primer molar per-
manente erupcione en su posicién adecuada y este plano
deberfa colocarse 1 mm. por debajo de la cresta mesial del
molar sin erupcionar en el hueso alveolar (Figura nim. 4).

).

Después de la erupcion del molar permanente este dis-
positivo se reemplaza por otro en el que el molar erupcio-
nado sirve de apoyo.

El METODO para su fabricacién puede realizarse
directamente en clinica (Método Directo) o requiriendo de
una fase de laboratorio (Método Indirecto).

METODO DIRECTO. (Figura nim. 4 y 5)

1.- Preparar el primer molar temporal para adaptar una
corona de acero inoxidable.

2.- Tomar una unidad de la barra de Rocky Mountain y
fijarla a la superficie distal de la corona. Si la Barra se
extiende mds abajo del borde gingival de la corona se cor-
tan después los excesos.
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Fig. 4.- El dispositivo intra-alveolar se extiende distalmente hasta
aproximadamente la superficie mesial del primer molar per-
manente. La profundidad de dicho dispositivo no debe
interferir con el desarrollo del segundo premolar.

3.- Se hacen medidas clinicas y radioldgicas para ver la
distancia desde la superficie distal del primer molar tem-
poral hasta la pared distal de la raiz del segundo molar
temporal o superficie mesial del primer molar permanen-
te.

Se marca esta medida en la barra. Se sujeta con el ali-
cate de Angle en la marca, doblando el material sobre el
alicate de Angle en la marca, doblando el material sobre el
alicate.

4.- A menos que estuviera previamente extraido, se
realiza la extraccion del segundo molar temporal. Tiempo
de hemostasia. Se coloca el dispositivo en su lugar. Se
hace Rx para chequear la posicién de dicho dispositivo. La
barra se extiende distalmente hasta alinearse con la super-

Fig. 5.- Control radiogrifico de la posicion del dispositivo intragin-
gival.
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ficie mesial del primer molar permanente y se extiende
alveolarmente hasta la superficie distal radicular del
segundo molar temporal en el alveolo o adyacente a la
superficie mesial del primer molar permanente al que
retiene y gufa en su erupcién (Fig. ndm. 5). si la barra es
demasiado corta, el primer molar permanente erupciona
bajo ella. Si es demasiado larga, puede interferir con el
tiempo, en el desarrollo del segundo premolar.

5.- Después de la erupcion del primer molar permanen-
te, se elimina el dispositivo. En su lugar se coloca un man-
tenedor de espacio convencional.

METODO INDIRECTO: Requiere un procedimiento de
laboratorio. (Fig. nim. 6 'y 7).

1 Fase (Clinica).-

Preparar el primer molar temporal para adaptarle una
corona de acero inoxidable.

Con la corona en el diente anclaje (1 molar temporal)
se toma una impresion. (Fig. nim. 6).

2 Fase (LLaboratorio).-

1) Con la corona colocada n la impresion se pone cera
viscosa dentro de la corona en su superficie distal (la cera
se afiade para crear un vacio y ayudar a la soldadura). Se
vacfa en escayola para obtener el modelo de escayola (Fig.
ndm. 7). Después se vacia la otra impresién (la arcada
antagonista).

2) Se corta el segundo molar temporal del modelo y se
fabrica la barra ajustada y pegada a la superficie distal de
la corona. Usando el modelo antagonista se ajusta la altura
de la barra hasta el plano oclusal que no debe interferir
con la oclusién. En este tiempo no se realiza la curva o
recodo alveolar.

X

|
|

3

PR T

\

Fig. 6.- Impresion con la_corona adaptada en el diente anclaje.
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Fig. 7.- Modelo de escayola con la corona adaptada en el primer
molar temporal.

3 Fase (Clinica).-
Se hacen los pasos 3 y 4 del método directo.

Si el segundo molar temporal estd ausente, habiendo
sido extraido hace algiin tiempo, se sigue una alternativa
del método indirecto.

ALTERNATIVO DEL METODO INDIRECTO
1 Fase.-

1) Se prepara el diente anclaje y se fabrica la corona de
acero inoxidable.

2) Se localiza primero la superficie mesial del primer
molar permanente. Con Rx y sonda periodontal se estable-
ce la comunicacidn, se coloca un segmento de alambre en
el drea perforada antes de tomar la impresion. (Fig. ndm.
8).

Fig. 8.- La superficie mesial del primer molar permanente puede
ser localizada exactamente con una sonda periodontal y
radiografia.
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3) Se toma la impresién con la corona en su lugar, con-
tendrd el segmento de alambre para identificar la posicién
del molar permanente. Se toma la impresién del antagonis-
ta.

4) Se coloca la corona temporal en el diente anclaje
hasta la segunda fase.

Laboratorio.-

1) El modelo de trabajo de escayola contiene ahora el
segmento de alambre que marca la localizacion de la
superficie mesial del primer molar permanente. En este
punto se hace una ranura de suficiente profundidad para
acomodar la curva alveolar en la barra de espacio fijada.

2) Antes de doblarlo, se ajusta la barra a la superficie
distal de la corona, entonces se establece la curva adyacen-
te al drea de la ranura en el modelo, permitiendo estar
situado en una posicion apropiada al diente anclaje.

3) Se suelda la corona y la barra. Se alisa y pule.

3 Fase (Clinica).-

Se necesita un procedimiento de anestesia local. Con
frecuencia es innecesario realizar una incision en el tejido
alveolar, sobre todo si la extension de la zapatilla distal
tiene un borde afilado. Después de la colocacidn, la inser-
cion debe ser la chequeada radiogrdficamente, para deter-
minar la exactitud de la curva o dispositivo intraalveolar

).
Indicaciones
- Destruccion irreversible del segundo molar primario

cuando adn ho ha hecho erupcion el primer molar perma-
nente.

- Pérdida prematura del segundo molar primario con
erupcion insuficiente del primer molar permanente.

- Erupcion ectépica del primer molar permanente.

Contraindicaciones

- El diente anclaje muy dafiado (que en este caso seria
el primer molar temporal)

- Pacientes medicamente comprometidos.

- Pacientes con riesgos de endocarditis bacteriana suba-
guda. /

Ventajas

1.- Estd probado que el dispositivo es eficaz para este
propdsito.

2.- Puede ser fabricado por método directo o indirecto.
3.- El coste es moderado.
Desventajas

1.- El paciente debe estar bajo examen cuidados mien-
tras tenga el dispositivo intraalveolar.

2.- No se puede permitir inexactitud en la medida pra
su fabricacion.

Revisiones periodicas

Es muy importantes hacer comprender a los padres la
necesidad de revisiones periddicas. La observacion del
paciente debe ser a intervalos de 3 meses.

Caso clinico

Se presenta a continuacion un caso clinico correspon-
diente a una nifia de 5 afios. (A).

En la ortopantomografia (B) se observa el tratamiento
pulpar realizado al segundo molar temporal inferior
izquierdo, mientras el derecho ha sufrido una pérdida pre-
matura no habiendo hecho erupcion el primer molar per-

L I A

Ay B.- Paciente de 5 anos de edad con pérdida prematura del segundo molar temporal inferior izquierdo, no habiendo hecho erupcion el primer

molar permanente.
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C.- Mediante medidas clinicas (abultamiento gingival) y radiograti- F.- Control radiogrdfico de la posicion, procediéndose a cementarla
cas calculamos la distancia desde la corona hasta la superficie al comprobar que es correcta.

mesial del primer molar permanente.

D.- Se realiza una ranura buco-lingual en el modelo. G.- Aspecto clinico que ofrece el mantenedor con el dispositivo
intragingival.

E.- Se procede a soldar el ansa con el dispositivo intragingival a la H.- Revision a los 3 meses.
corona adaptada en el modelo.
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[.- Revision a los 6 meses, donde se aprecia la correcta erupeion
del primer molar permanente. Vista oclusal del dispositivo.

manente, por lo que procede a la confeccion de un mante-
nedor de espacio con dispositivo intragingival para conse-
guir una correcta erupcion del molar permanente.

Seguimos para su construccion el método indirecto,
preparando el primer molar temporal para adaptarle una
corona de acero. Realizamos medidas clinicas y radiografi-
cas (C), marcando a continuacién una ranura bucolingual
en el modelo de escayola que hemos obtenido tras el
vaciado de la impresion con la corona adaptada en el pri-
mer molar temporal (D), en dicha ranura se confecciona el
dispositivo intragingival, procediéndose a soldar el ansa
con dicho dispositivo a la corona (E).

J.- Tras la erupcion del primer molar permanente ¢l mantenedor de
espacio con dispositivo intraalveolar es sustituido por un man-
tenedor corona - ansa convencional. Nétese el espacio manteni-
do para el segundo premolar.
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A continuacién hay que comprobar radiograficamente
la posicién, procediéndose a cementarla al ver que la posi-
cion es correcta. (F).

Se realizan revisiones periddicas cada tres meses apro-
ximadamente para ir evaluando la correcta erupcion del
primer molar permanente.

El periodonto alrededor del dispositivo se mantiene
saludable. El dispositivo es facilmente limpiable y el
paciente tiene ahora una higiene oral excelente.

Una vez erupcionado el primer molar permanente, el
mantenedor de espacio con dispositivo intraalveolar es
sustituido por un mantenedor corona-ansa convencional,
que se mantendria en boca hasta la erupcion del segundo
premolar.

Ostos Garrido, M.J. Profesora Titular Interino de
Odontologia Infantil. Facultad de Odontologia. Universidad
de Granada.

Direccién para correspondencia: Maria Jesds Ostos
Garrido. Plaza del Campillo, nim. 5 - 4 L. 18009 Granada.
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