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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue establecer el tipo y la cantidad de mantenedores de espacio colocados por
los estudiantes de la clinica de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia, Universidad de Costa Rica, en
tres generaciones de graduados durante el periodo comprendido entre los afios del 2008 al 2011. Se analizaron
los registros de 146 estudiantes, de éstos se obtuvo una poblacién de 1646 pacientes en los que se colocaron
340 mantenedores de espacio: banda y asa, arco lingual, arco de nance, intralveolar, prétesis fijas, transpalatal y
removibles. El tipo mds comtin de mantenedor de espacio utilizado, fue el banda y asa con 180 unidades (52.9%),
y el menos empleado fue el transpalatal con 6 dispositivos (1.8%).
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ABSTRACT

The objective of this investigation was to determinate both the type and quantity of space maintainers in pediatric
dentistry performed by three generations of graduates from 2008 to 2011 at the School of Dentistry of the University
of Costa Rica. 146 student registers were analyzed with a population of 1646 patients. The students placed 340
space maintainers; including band and loop, lingual arch, Nance arch, distal shoe, fixed prosthesis, transpalatal and
removables. The most commonly used space maintainer was the band and loop (180 units; 52.9%) and the least
was the transpalatal (6 units; 1.8%).
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INTRODUCCION La extraccién de una pieza decidua estd indicada
cuando (Ortiz y col., 2009):

Las piezas dentales temporales son importantes

para guardar el espacio de los dientes permanentes  + Se presenta una destruccion dental al grado que no se

y conservar el perimetro del arco; por tanto pueda restaurar.

se presenta un problema cuando los padres se « Sehaproducido unainfeccién en el drea periapical
preocupan de la salud oral de sus hijos muy tarde, o interradicular.

y ya no se puede aplicar alguna medida terapéutica + Existen dientes sumergidos con evidencia de
conservadora y la exodoncia es la Gnica opcién de anquilosis que impide la reabsorcion fisioldgica del
tratamiento (Garcia y col., 2007). temporal y erupcion del permanente.
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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 cuantificacién del espacio perdido luego
de la extraccién temprana de una pieza temporal,
sin embargo, este estudio tuvo problemas debido a la
técnica utilizada (Laing y col., 2009). Posteriormente,
Fanning (1962) estudid el efecto de la extracciéon de
molares temporales en la formacién y erupcién de
sus sucesores. Ya en 1975 Norton, Wickwire y Gellin,
estudiaron el mantenimiento de espacio en la denticién
mixta (Olmos y col., 2009).

Se considera pérdida prematura de érganos dentales,
cuando los dientes temporales se exfolian o son
extraidos antes del momento fisiol6gico de recambio,
con menos de las tres cuartas partes o la mitad de
la raiz del diente suceddneo formada, o, bien, si
existe mds de Imm de hueso alveolar cubriendo el
subsiguiente diente permanente (Garcia y col., 2011;
Ram y col., 2010).

La prevalencia de las pérdidas prematuras es muy
variable de acuerdo con la poblacién estudiada,
se reporta entre 11,4% y 50% (Garcfa y col.,, 2011;
Pedersen y col., 1978).

Las principales causas de pérdida prematura son las
caries o los traumatismos (Garcia y col., 2011; Garcia y
col., 2007; Moreno y col., 2011; Moore y Kennedy, 2006),
y entre otras causas se enumeran: erupcion ectépica,
desérdenes congénitos, malformaciones dentales,
restauraciones defectuosas, y dientes anquilosados
(Moreno y col., 2011; Tunison y col., 2008).

Algunas de las consecuencias de la pérdida temprana
de piezas dentales son la disminucién del perimetro y
la longitud del arco con la consecuente desviacion de
lalinea media, y el favorecimiento de la instalacién de
maloclusiones como apifiamiento, erupcion ectépica
o impactacién de los dientes permanentes, alteracion
de la relaciéon molar y canina. Esto ocurre por la
migracién mesial de los molares permantes y disto
inclinacién y retrusién del segmento anterior, como
lo muestra la figura 1. También se reportan cambios
en el plano vertical como la profundizacién de la
mordida, y en el plano transversal como mordidas
cruzadas (Garcia y col., 2007; Moreno y col.,, 2011;
Garcia y col., 2011; Moore y Kennedy, 2006).

Figura 1
Migracion mesial de molares permanentes
y disto inclinacidon del segmento anterior,
con posible impactacion del diente permanente

— G

Si un diente se pierde prematuramente, su antagonista
contintda el proceso de erupcién hasta extruirse y
producir alteracion del plano oclusal y pérdida de la
dimension vertical. También pueden darse cambios
estructurales en el tejido 6seo, de acuerdo con la
edad en la que ocurre la pérdida dental, y producirse
defectos en la altura del hueso alveolar. A nivel
del tejido blando, es posible el favorecimiento de
anomalias causadas en la mucosa gingival, como
la queratinizaciéon. Ademds, se pueden instaurar
habitos perniciosos como la colocacién de la lengua
en los espacios edéntulos, lo que contribuye a formar
pseudoprognatismo o falsos prognatismos (mordidas
cruzadas anteriores) (Proffit, 1994).

La pérdida prematura de los incisivos primarios
comprometelaestética,y puede produciralteracionesen
el desarrollo fonético cuando el nifio estd comenzando
a desarrollar el habla, pues muchos sonidos requieren
que la lengua toque la cara palatina de los incisivos
superiores (Ortiz y col., 2009).

La pérdida de espacio es mayor en mandibula que en
maxila, e igualmente mayor si se pierde la segunda molar
temporal en vez de la primera (Tunison y col., 2008).

Las consecuencias que se pueden presentar por la
pérdida prematura de piezas temporales, dependen
de diversos factores entre los que se citan: la edad a la
que perdio6 la pieza dental, el potencial de crecimiento
dental y facial, el grado de interdigitacion y la presencia
o no de habitos orales (Yai-Tin y col., 2011).
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Como solucién a este problema se han utilizado los
mantenedores de espacio, pero las premisas para su
utilizacién dependen de la edad dentaria del nifio, el patrén
de erupcidn, la secuencia de erupcion dental, la cantidad de
hueso alveolar que recubre el diente permanente, el tiempo
transcurrido desde la extraccion, el grado de apifiamiento y
espacio disponible, interdigitaciones, anomalias o ausencia
de dientes permanentes, tipo y posicion del diente, y la
habilidad del nifio para cooperar con los procedimientos
dentales, asi como el mantener una buena higiene oral
(Ram y col., 2010; Ortiz y col., 2009).

Entre las indicaciones para la colocacién de los
mantenedores de espacio se citan: cuando existe el espacio
indicado para la erupcién del permanente; el sucesor
permanente estd presente y el desarrollo es normal; la
longitud de arco no se ha acortado; pueden desarrollarse
hébitos secundarios como lengua protractil; la relacién
molar o canina no ha sido afectada; se pierden los molares
temporales prematuramente antes de la erupcién del
primer molar permanente; hay una prediccién favorable
del andlisis de denticiéon mixta y cuando el paciente
presenta problemas estéticos o psicoldgicos por la pérdida
prematura de sus piezas temporales, especialmente en el
segmento anterior (Ortiz y col., 2009).

Los mantenedores de espacio son de gran utilidad cuando
se han extraido tempranamente piezas temporales; sin
embargo, no se recomiendan en todos los casos, hay
situaciones en las que su uso esta contraindicado, por
ejemplo cuando no hay hueso alveolar que recubra la
corona del diente en erupcion y hay suficiente espacio;
el espacio disponible es superior a la dimensién
mesio-distal requerida para la erupcién, o el sucesor
permanente estd ausente congénitamente (Ortiz y col,,
2009). Laing y colaboradores (2009) los anotan también
como contraindicados cuando hay: deficiente higiene
oral en un nifo; pacientes con alto riesgo de caries y
nifios poco colaboradores o con problemas de atencion.

Otros problemas que se presentan con el uso de los
mantenedores son: quebraduras en las bandas o alambres,
pérdida de cemento en las bandas, distorsiones en los arco,
fallos en las soldaduras, lesiones en los tejidos blandos,
interferencias con piezas en erupcién y extravié de los
mantenedores removibles (Moore y Kennedy, 2006).

Por otraparte, Mehrdady colaboradores (2007) mencionan
que, con el uso de los mantenedores de espacio se puede
producir un incremento de caries por deficiencias en la
higiene oral, por lo cual serfa importante valorar el riesgo
cariogénico del paciente antes de colocarlos.

Los mantenedores de espacio pueden ser fijos o removibles,
unilaterales o bilaterales. Los aparatos fijos estin
elaborados con una banda o una corona de acero cromado
y un alambre de acero soldado a ella. Los removibles son
placas acrilicas con ganchos confeccionados en alambre
de acero (Laing y col., 2009).

El objetivo de este articulo es conocer los tipos y la cantidad
de mantenedores de espacio que colocaron los estudiantes
de Odontologia de la Universidad de Costa Rica en la
clinica de Odontopediatria, por tres generaciones de
graduados del 2008 al 2011.

METODOLOGIA

Con el fin de cumplir el objetivo de esta investigacién,
se empled la misma poblacién estudiantil descrita en
el articulo “Procedimientos clinicos realizados por
tres distintas generaciones de estudiantes en la Clinica
de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia,
Universidad de Costa Rica” (Gutiérrez y Lépez, 2012);
se analizan los registros de cada instructor de los cursos
clinicos de Odontopediatria, correspondientes a las tres
generaciones de estudiantes de grado del 2008 al 2011.
Se utilizaron estos registros ya que cada estudiante,
al finalizar su turno clinico reporta, a su respectivo
instructor, los pacientes y procedimientos realizados
durante cada sesidn, tanto en pacientes de primer ingreso
como de continuacion.

Se aplicaron varios criterios de exclusion de estudiantes,
no se tomaron en cuenta: los que habian sido reprobados
en algin semestre, aquellos que interrumpieron sus
estudios o hicieron retiro de matricula, los que quedaron
incompletos, y aquellos cuyos registros de los 3 semestres
no se encontraron. Se conformaron tres grupos segun:
Generacién I (terminé su plan de estudios en diciembre
del 2009), Generacion II (termind su plan de estudios en
diciembre del 2010) y Generacién III (terminé su plan de
estudios en diciembre del 2011).

Cuadro 1
Poblacion total de estudiantes
de las generaciones I, I1 y I11

Generacion Generacion Generacion
1 I 111
Poblacién
de estudio 39 29 22
Total
matriculados 61 40 48
Aprobados 48 31 22
Reprobados 4 2 15
Inconclusos 9 6 7
Interrupcién
de estudios 0 1 2
Retiro de
matricula 0 0 2
Informacién
incompleta 9 2 0

Fuente: Acta de resultados finales de los cursos O-0540, O-0543,
0-6012 de los afios 2008-2011.
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Los mantenedores de espacio contabilizados, fueron
los colocados segtn la indicacién de la Seccion de
Odontopediatria. No se contabilizaron procedimientos
reprobados durante su ejecucién; un paciente pudo
haber usado uno o mds aparatos; en su recuento
no hubo distincién de sexo ni edad. Tampoco se

contabilizaron las piezas perdidas prematuramente, ya
que esa informacion no se detalla en los registros.

En el cuadro 2 se describen los tipos de mantenedores
de espacio colocados por los estudiantes en sus
pacientes, asi como sus ventajas y desventajas.

Cuadro 2

Ventajas y desventajas de los mantenedores de espacio colocados por las Generaciones I, II, III

Mantenedor de Espacio

Ventajas

Desventajas

Fijo Unilateral

Banda y asa: Es una asa en alambre de
acero soldada a una banda metélica que se
adosa a la pieza anterior al espacio edéntulo.

.

.

.

.

Facil de construir.

Barato.

Bien tolerado por los nifos.
Sencillo de colocar.

Induce a retencién de biofilme.

No restablece la funcién
masticatoria.

No impide la extrusién del
antagonista.

Corona y asa: Es una asa en alambre

de acero soldada a una corona de acero
cromado que se adosa a la pieza anterior al
espacio edéntulo.

Bien tolerado por los nifos.
Impide la migracién mesial de las
molares.

Las mismas que con el banda y asa.

Si el alambre sufre una fractura se
debe cambiar la corona de acero
cromado.

Intralveolar: Es una banda metalica en la
primera molar temporal a la que se le solda
un alambre de acero con un extension
intragingival distal que se introduce en el
tejido blando mesial a la primera molar
permanente no erupcionada.

Provee una guia efectiva de
erupcion a la primera molar
permanente.

Iguales a las que se presentan con
el banda y asa.

Técnica compleja.

Su colocacién implica una
pequeiia incisién quirdrgica.

Al erupcionar la primera molar
permanente debe sustituirse por
otro mantenedor.

Fijo Bilateral Posterior

Arco lingual: Consiste en un alambre de
acero con la forma del arco dental inferior
el cual tiene 2 asas y estd soldado a dos
bandas, una a cada extremo, en la parte
anterior estd en contacto con la porcién
media lingual de los incisivos permanente
inferiores.

Barato.

De fabricacion sencilla.

Bien tolerado por el paciente.

Mantiene la estabilidad en el arco
inferior.

Comparte las mismas desventajas
que el banda y asa.

La cementacién es un poco
compleja.

Arco de nance: Bandas en cada molar
superior a las que se les solda un alambre
de acero que tiene un botén de acrilico en
la parte media del paladar duro.

Sencillo de cementar.

No ocasiona mayores molestias en
el paciente.

Su estructura triangular brinda
mucha estabilidad en el arco
superior.

Comparte las mismas desventajas
que el banda y asa.

El botén de acrilico puede irritar
el tejido suave del paladar.

Arco transpalatal: Bandas metdlicas en
cada molar superior que estdn unidas por
un alambre de acero, ya sea soldado o
utilizando cajillas palatinas.

Sencillo de fabricar.

Permite corregir en algiin grado la
posicién de una molar haciendo
una ligera rotacion.

Comparte las mismas desventajas
que el banda y asa.

En ocasiones hay un leve
movimiento mesial de ambas
molares.

Fijo Anterior

Protesis fijas: Bandas en segundas molares
superiores temporales unidas por un
alambre de acero que tiene una proyeccion
anterior de acrilico donde se colocan las
piezas dentales.

Devuelve la funcién masticatoria
y estética.

Muy bien aceptado por los
pacientes.

El acrilico puede provocar una
irritacién en los tejidos blandos.
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Mantenedor de Espacio Ventajas Desventajas
Removible
Removible: Es una placa acrilica con + Devuelve la funcién masticatoria ~ « Puede presentar problemas de

ganchos de acero para proveer retencion, y estética.
se pueden colocar muelas acrilicas para

favorecer la funcién masticatoria. Una

variacion es el llamado bump type el cual

tiene una proyeccion de acrilico en su

extremo distal para producir un efecto de

propiocepcion y guiar la erupcion de la

primera molar inferior permanente.

retencién.

+ Puede producirse irritacién en los
tejidos blandos.

+ En el caso del bump type, la guia
de erupcioén de la primera molar
permanente no suele ser muy
efectiva.

+ Su uso requiere mucha
colaboracién del paciente.

Fuentes: Laing y col., 2009; McDonald y col, 1998; Pinkham, 1999.

RESULTADOS

Las tres generaciones en estudio atendieron un
total 1646 nifos, tanto de primer ingreso como de
continuacion, subdivididos en 707, 548 y 391 pacientes
respectivamente.

Se colocd un total de 340 mantenedores de espacio:
la Generacién I: 143, la Generacién II: 114, y la
Generacién III: 83. En el cuadro 3 se observa el tipo y
cantidad segiin cada generacion.

Cuadro 3
Cantidad y tipo de mantenedores de espacio
colocados por las Generaciones I, II, III

Tipo de Generacion Generacion Generacion Total por
mantenedor 1 1 I Generacién
Banda y asa 62 65 53 180

(43.4%) (57.0%) (63.9%) (52.9%)
Arco de 36 27 12 75
lingual (25,2%) (23.7%) (14.5%) (22.1%)
Arco de 12 8 5 25
nance (8.4%) (7.0%) (6.0%) (7.4%)
Removible 11 5 4 20
(7.7%) (4.4%) (4.8%) (5.9%)
Proétesis fijas 9 5 5 19
(6.3%) (4.4%) (6.0%) (5.6%)
Intralveolar 10 2 3 15
(7.0%) (1.8%) (3.6%) (4.4%)
Transpalatal 3 2 1 6
(2.1%) (1.8%) (1.2%) (1.8%)
Total 143 144 83 340
(100,0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%)

Fuente: Registro de notas de los profesores de la seccion de
Odontopediatria de los afios 2008 al 2011.

Tal como lo refleja el cuadro 3, en todas las generaciones
el mantenedor de espacio mds colocado fue el banda y
asa, y en segundo lugar el arco lingual.

Los mantenedores de espacio tipo arco de nance,
removibles, proétesis fijas, intraalveolares y transpalatal
se colocan en un porcentaje menor al 10% en las 3
generaciones, tal como lo muestra el Grafico 1.

Grafico 1
Mantenedores de espacio colocados
del 2008 al 2011 en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Costa Rica
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Fuente: Registro de notas de los profesores de la seccion de
Odontopediatria de los afios 2008 al 2011.

DISCUSION

La Academia Americana de Odontopediatria establecid
en sus guias del 2006-2007 que el objetivo de los
mantenedores de espacio es prevenir la disminucién
de la longitud y el ancho de los arcos dentarios, asi
como el perimetro, y mantener en posicién la denticién
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existente. También se estipula que no existe mucha
controversia acerca de la importancia de mantener
el espacio luego de la extraccién de una segunda
molar temporal, no asi cuando la pieza que se extrae
tempranamente es una primera molar temporal, ya que
en esta situacion debe considerarse si la primera molar
permanente ha erupcionado o no (Tunison y col., 2008).

En la secciéon de Odontopediatria se siguen los
pardmetros antes descritos con respecto a la indicaciéon
de mantenedores de espacio, y segun lo reportado el
aparato mas utilizado fue el banda y asa con 52.9%
del total. Este dato estd sustentado desde hace
muchos afios, ya que como lo cita Olsen desde 1959,
el banda y asa puede ser usado en la mayoria de casos.
El segundo mantenedor de espacio mas empleado
fue el arco lingual. Esta prevalencia de mayor uso del
banda y asay el arco lingual es similar a la del estudio
realizado en una poblacién de dentistas, tanto de
practica privada como publica, en Riyadh, Arabia
Saudita por Al-Dlaigan (2007).

Respecto a las protesis fijas (en la seccion de
Odontopediatria no se indica la utilizacién de protesis
removibles), se colocaron 19 (5.6%), probablemente
no con el propédsito de evitar la pérdida de espacio,
ya que como cita Barrios y Salas (2006) no se espera
el movimiento mesial de las piezas vecinas siempre y
cuando los caninos hayan erupcionado y mantengan su
intercuspidacidén, sino con propositos estéticos y para
facilitar una fonacién normal.

En relacién con los intralveolares, pese a que su técnica
es compleja, se colocaron 15 (4.4%), posiblemente
porque un primer molar permanente no erupcionado
puede derivar en una pérdida de la longitud de arco,
e inclusive provocar la impactacion de la segunda
premolar, ya que un diente en erupcion adyacente a un
espacio edéntulo tiene mayor potencial de producir
pérdida de espacio que una pieza ya erupcionada
(Kanika y col., 2011).

El hecho de que se hayan colocado 340 mantenedores
de espacio en un lapso de 4 afios, sugiere que muchos
nifios acuden a la consulta odontolégica cuando ya
presentan caries, por lo que serfa muy importante
realizar acciones para promover la salud bucal infantil y
el uso de medidas preventivas.

CONCLUSION

Los estudiantes de Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Costa Rica, colocaron
los tipos mas comunes de mantenedores de espacio
utilizados en Odontopediatria, que son el banda y asa
y el arco lingual

No se encontraron articulos similares que describan
el trabajo que se realiza en distintas universidades
respectoalusode mantenedores de espacio;lamayoria
son reportes de casos clinicos o investigaciones a
nivel privado.
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