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RESUMEN

La distalizacion del primer molar permanente superior que se encuentra
mesializado, es una de las opciones de método que se utiliza con mucha
frecuencia en la actualidad. Existen distintos tipos de métodos que se emplean
para lograr la distalizacibn molar, cada uno de ellos ha evolucionado
notablemente siendo muy eficaces en cada caso. El cual se rige tomando en
cuenta la edad del individuo, de cada una de sus caracteristicas fisicas y
dentarias y de la situacién que se encuentre en el momento en que acude a la
consulta en busca de un tratamiento. El propésito de este trabajo realizado fue la
evaluacion de la cantidad de espacio recuperado con ayuda de la placa sagital.
Esta aparatologia fue utilizada en un paciente de 9 afios de edad, con pérdida de
espacio severa en la zona molar superior causada por la pérdida prematura de las
piezas temporarias 54, 55 y con un tipo facial favorable. Se trabajé en conjunto
con la catedra de Odontopediatria realizando la rehabilitacién en cuanto a caries y
extracciones indicadas, posterior a esto se confeccion6 un modelo de estudio, se
le realizaron fotografias, radiografias panoramicas y periapicales, antes y durante
el tratamiento, para analizar el progreso con el uso de la aparatologia. El aparato
se mantuvo en boca logrando obtener una armonia e la relacibn molar. Por
altimo, se obtiene la distalizacion del primer molar superior del lado izquierdo de 4

mm en dos meses de tratamiento.

Palabras clave: primer molar superior, distalizacion, pérdida de espacio, placa

sagital
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ABSTRACT

The distalization of the first permanent upper molar that is found mesializing is an
alternative treatment that is often used. Different types of methods of distalizing
the molar exist, each one of them having significantly progressed in their efficiency
for each case. Which type of method used depends on the age of the patient; their
physical characteristics, teeth and the situation the patient need an appointment.
The intention of this investigation is to evaluate the recovery space with the help of
Sagittal X-rays. This apparatus was used on a 9 year old patient, with severely lost
space in upper molar region caused by the premature loss of 54, 55 pieces and
with a favorable facial. He collaborated with the chair of Pediatric Dentistry to
perform the rehabilitation of indicated cavities and removed teeth. Together, they
analyzed panoramic and periapical radiographs, before and after the treatment, in
order to understand the teeth progress with the use of the apparatus. The
apparatus maintained the molar in the best possible position within the mouth.

Finally, a 4mm distalization of the first upper molar upper was able to take place.

Key words: First upper molar, distalization, space loss, Sagittal Xray
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1. INTRODUCCION

La Odontologia es el estudio de los dientes y se encarga del tratamiento de los
diferentes tipos de problemas relacionados a ellos; la evolucion de estos ha
cambiado en cuanto a los procedimientos y técnicas, pero establecer una la
prevencion ocupa un lugar predominante en la actualidad. La Odontopediatria se
considera una especialidad la cual esta en estrecha relacidon con la Ortodoncia
que tiene como finalidad de preocuparse del cuidado y control de los dientes la
misma que debe empezar en edades tempranas. (Bravo Lugo & Perea
Hernandez, 2013)

Lizard define a la Ortodoncia con estas palabras la ortodoncia mejor dicho la
ortopedia dentomaxilofacial es aquella parte de la estomatologia que tiene por
objeto la prevencion, ademas de la correccién durante el curso del tratamiento de
las malposiciones dentarias y de las deformidades maxilofaciales. Aclaremos que
si bien es cierto que la accién fundamental de esta especialidad tiene una
aplicacion en la etapa del desarrollo y también en la etapa del crecimiento de
cada individuo también puede ofrecer beneficios cuando el crecimiento ha
terminado logrando asi resultados satisfactorios en adultos. Muchas definiciones
propuestas por distintos autores no mencionan la palabra oclusién aunque es muy
frecuente definir a la ortodoncia como una ciencia encargada de la correcciéon de
las diversas maloclusiones dentarias existentes en la cavidad bucal segun Angle.
(Mayoral & Mayoral , 1971)

Para poder comprender como se da todo este proceso en un individuo es
necesario tener el conocimiento de la secuencia de cambios que se experimentan
comenzando en la fecundacion celular inclusive llegando a la madurez,
permitiendo diferenciar etapas del desarrollo y crecimiento que componen parten
de la vida de un individuo. Segun Meredith por su parte lo define al crecimiento
fisico como la secuencia de modificaciones somaticas que sufre un organismo

bioldgico durante su vida ontogénica. (Mayoral & Mayoral , 1971)



Esto nos lleva a recodar que cada individuo tiene un desarrollo ontogénico con

sus caracteristicas propias y un filogénico. (Mayoral & Mayoral , 1971)

Un aspecto importante de reconocer en un individuo es su crecimiento y este
puede verse afectado, por eso es necesario evaluar los diferentes tipos de
crecimientos que pueden presentarse desde el nacimiento hasta que éste llegue a
una etapa adulta, ya que de alguna manera afectan el desarrollo a nivel dentario.
Estudios han evidenciado que el tamafio de las piezas dentarias esta determinado
genéticamente, aunque también existe la posibilidad que este se vea afectado por
otro tipo de factores extrinsecos; como los factores ambientales generalmente.
(Moyers, 1996).

El crecimiento es el efecto de una suma de procesos de naturaleza biol6gica
donde de distintas maneras la masa viva generalmente aumenta su tamafio. El
crecimiento fisico se refiere al estudio del crecimiento corporal y organico e
incluye el andlisis de problemas como la morfogénesis, altura y peso, velocidades
de crecimiento, crecimiento retardado, trastornos metabolicos en el crecimiento,

aptitud fisica del desarrollo, pubescencia y morfomérica. (Moyers, 1996).

Figura #1 Crecimiento del Ser Humano

Feto Nacimientd 2 aios 12 afos 25 ahos
de 2 meses de 4 meses

Fuente: (Otafio, Otafio, & Fernandez, s.f.)



Durante el proceso de desarrollo dental existe una diversidad de cambios tanto en
las estructuras orales asi como en las craneofaciales, hasta el punto en que se
llega a tener como resultado un tipo de oclusion ideal y beneficiosa en el
individuo. (Moyers, 1996).

La oclusion se desarrolla en los tres tipos de denticiones por las que pasa un
individuo, comenzando desde la denticidon temporal, denticion mixta y llegando
finalmente a la denticion permanente, cada una de estas etapas va a tener
cambios que se dan de manera ordenada y controlada en el tiempo dando al final
una oclusion ideal en no sélo un aspecto sino en algunos; como lo es a nivel
funcional, estético. Sin embargo existen inconvenientes en dichos cambios que en
lugar de efectuarse con normalidad se ven alterados trayendo como
consecuencias posibles afecciones en el estado final a la oclusion en la denticidon

permanente. (Moyers, 1996).

Figura # 2 Crecimiento Craneofacial

Fuente: (Otafio, Otafio, & Fernandez, s.f.)

Los conceptos de oclusién deben indicar no sélo la relacion de los dientes y la
morfologia del esqueleto craneofacial sino también las actividades

neuromusculares de la region maxilar y facial. (Moyers, 1996).



El patrén que rige el crecimiento implica un crecimiento hacia afuera desde abajo
del craneo, lo cual significa que el maxilar debe recorrer en su crecimiento una
distancia muy considerable hacia abajo y hacia afuera en relacion con el craneo y
su base. ( Proffit, Fields, & Sarver, 2014)

Esto se lleva a acabo de dos maneras; una por un empuje posterior creado por el
desarrollo desde la base del craneo y segundo por el desarrollo en cada sutura.
La razdn por la que el maxilar esta unido al extremo final anterior en la base del
craneo, el alargamiento de la misma y su empuje hacia adelante. ( Proffit, Fields,
& Sarver, 2014)

Hasta los seis afios de edad el desplazamiento que presenta el crecimiento de la
base del craneo es una parte importante del crecimiento del maxilar hacia
adelante. Aproximadamente a los siete afios de edad, el crecimiento de la base
del crdneo se paraliza, y se lleva a cabo el crecimiento de las suturas que es el
anico mecanismo que lleva al maxilar hacia adelante. ( Proffit, Fields, & Sarver,
2014)

Es importante tener en cuenta que las piezas dentarias se desplazan por medio
del hueso, produciendo tejido esquelético en la parte donde se genera tension y
mudando el mismo en la parte donde se ejerce la presion, como resultado en
respuesta a cargas terapéuticas y funcionales, proceso llamado remodelacién
Osea. Esta tipo de remodelacién 6sea va a estar regida de mdltiples factores los
cuales son la densidad y la firmeza de cada maxilar, ademas de los afios del
paciente, entre otros y en algunos casos, se va a ver comprometida por diversos
defectos como; los defectos Gseos, corticales alveolares que se encuentren
fusionadas, la presencia de dientes con anquilosis, que estén impactados, entre
otros. También puede haber la presencia de una fase un periodo de resorcion
0sea, que esta definido por células destructoras, especialmente células llamadas
osteoclastos, que estan relacionadas con el aumento en el indice de la movilidad

dentaria. (Martinez,Tomich,Ucero,Spina, 2013)



Dentro de este contexto es muy importante mencionar de una manera educativa,
el hueso alveolar va a poseer distintas envolturas, una de ellas es la cortical de
hueso que esta muy compactada y la otra de hueso blando o también llamado
esponjoso y /o trabecular que tiene una consistencia mas fragil a la de la
remodelacion, y es entonces, en esta Ultima parte e hueso de la médula es en la
parte donde se va a generar el mayor movimiento ortodoncico. ( Proffit, Fields, &
Sarver, 2014)

Cuando se tiene conocimiento en la parte de la anatomia y fisiologia del hueso
alveolar, se van a establecer diferentes maneras de crear formas para modificar o
alterar las diversas fases que favoreceran al debido tratamiento en el &rea de la
ortodoncia. En este aspecto muchas de las encuestas realizadas se han dirigido
en cierta manera a desafiar en cierta manera con la remodelacion del tejido 6seo,
como lo menciona en estudios Kole, el cual efectué distintas operaciones a nivel
quirurgicas en la parte del proceso alveolar y de esta manera corregir las distintas
deformidades oclusales. (Martinez, Tomich,Ucero,Spina, 2013)

En el pais de Venezuela, el autor Guerrero conjuntamente con Bell establece
como practica la capacidad de poseer diferentes tipos de virtudes y de esta
manera aplicar cirugias en las estructuras de la cortical del hueso alveolar con el
anico propésito de incrementar con rapidez un tratamiento ortodéncico y aumentar
el abanico de los diferentes movimientos dentarios que se pueden presentar.
(Martinez, Tomich,Ucero,Spina, 2013)

Figura # 3 Hueso Maxilar Superior

Fuente:(Naveda, 2008)



En cada paciente es recomendable observar los diferentes cambios que se
producen a lo largo de su vida sobre todo a nivel dental porque asi se evita
complicaciones futuras, ya que las mas comunes en presentarse son problemas
en la oclusién del paciente que a medida que pasa el tiempo aumenta su

incidencia repercutiendo en la calidad de vida de la poblacién.

En la actualidad a lo que nombramos como oclusién perfecta que fue explicada
por Hunter en la época del siglo XVIII. La oclusion “natural” por su pare se refiere
siempre a la manera de efectuar una evaluacién y a su vez de terapia en el
ambito de la ortodoncia, sin embargo con el pasar de los afios este tema ha traido
controversias con el de la oclusion “ideal”’, que fue considerada por Guilford como
una manera de maloclusién. Este tipo de oclusion ideal presenta una serie de
dificultades para ser identificada en la poblacion en la actualidad, y por esa razén
Proffit y Ackerman (1985) sugieren el uso del “término ideal imaginario”. (Talley
Millan, Katagiri Katagiri, & Pérez Tejada, 2007)

Mientras estén presentes las piezas temporarias deben ser cuidadas, protegidas y
mantenidas en un estado saludable en la cavidad bucal para preservar una
oclusion futura, los molares primarios ademas de tener un papel fundamental en
la masticacién son considerados una parte fundamental en el desarrollo normal de
la denticion permanente ya que actuan como mantenedores de espacio naturales
y una orientacién para la correcta aparicion de los primeros molares permanentes

asi como su ubicacion en la cavidad oral. (Bordoni, 2010)

Por todas las razones mencionadas con anterioridad en este trabajo podemos
afirmar que el mantener en boca el mayor tiempo posible a las piezas temporarias

permitira una salud bucal 6ptima en el futuro.

En las estadisticas tenemos que en Brasil, se valoré un 18% de la pérdida precoz
de los dientes temporarios, tuvo un alto indice en varones (26%) mientras que en
mujeres (11,29%). ( Huaman Ricce, 2014)



Mientras que los resultados en el pais de Rumania, en un total de paciente
atendidos que fue de 274 pacientes (151 nifias y 123 nifios) el 41,6%
presentaron una exfoliacion temprana de las piezas dentarias temporarias, siendo
asi mismo mas elevado en los hombres que en las mujeres (22,3% frente a
19,3%), la edad oscila entre los 7-8 afios obteniendo un porcentaje de 65.1% de

pérdida prematura a temprana edades. ( Huaman Ricce, 2014)

De acuerdo a los estudios podemos saber que el factor primordial para la pérdida
de piezas dentarias es la caries por ello es necesario concientizar a los padres
sobre la importancia de preservar los dientes temporales el mayor tiempo posible
en boca hasta que por si solos realice el proceso fisiologico de exfoliacion, todo
esto sera posible mediante buenos habitos higiénicos, una dieta equilibrada

protegiendo asi en gran proporcion de la presencia de caries. (Bordoni, 2010)

En estudios desarrollados se corroboré que la primera evidencia clinica de la
caries dental en edades tempranas es la mancha blanca, localizada en el tercio
cervical de los incisivos centrales superiores primarios, tan pronto aparecen en la
boca. (Bordoni, 2010)

Ademas de la caries existen otras causas de pérdida prematura de piezas
dentarias como es la gingivitis, periodontitis traumatismos dentarios, la
dentinogénesis imperfecta, amelogénesis imperfecta, etc. En otros casos hay
personas que poseen ciertos tipos de factores que predisponen al paciente para
presentar caries como las personas con sindrome de Down o con el sindrome de

Papillon Lefevre. (De Sousa, 2013)

Una estructura de la pieza dentaria es su corona y en el caso del primer molar
permanente ya sea del maxilar superior o inferior esta es muy irregular y
prominente con hendiduras y depresiones muy profundas, sus vértices de forma
puntiaguda presentan tres paredes en la zona lateral. Su estructura anatomica
bien definida nos permite entender porque se presentan con facilidad la caries y

como tienen la capacidad de propagarse con facilidad. (Bordoni, 2010)



Un problema es la presencia de fosas y fisuras puesto que es un lugar por el que
tienen predileccion un sin nimero de bacterias, y muchas veces ni el cepillado
dental es apropiado. Por estas razones los primeros molares permanentes son

los responsables de poseer caries. (Bordoni, 2010)

Los componentes que estan relacionados con una reduccion en el tamafio del
arco dentario estad vinculado directamente por las extracciones en edades
tempranas de los individuos, ademas de caries en dientes de la denticién
temporarias, obturaciones que van a presentar rebordes en la parte proximal, se
puede presentar también un tipo de erupcion ectdpica, piezas dentarias retenidas
0 impactadas, aparicion tardia de las piezas permanentes, el disefio en cuanto a
la forma de los dientes es diferente a la normal, la curva de Spee se va a
encontrar muy acentuada, la presencia de habitos es frecuente como es el habito
de succion digital, el estado de la musculatura bucal puede verse alterada en un

paciente. ( Ricardo Reyes, 2009)

Es importante establecer la importancia que merece el primer molar permanente
necesario en el crecimiento y desarrollo para obtener una oclusion fisiolégica y
normal. Erupcionan generalmente primeras en la cavidad bucal, encontrandose
con las piezas temporarias en un infante, convirtiendo esta denticion en denticion
mixta. (De Sousa, 2013)

Estas piezas dentarias tienen una prevalencia de erupcion a los seis afios de
edad en un individuo, recibiendo el nombre de “molar delos seis afios” y es por
ellos que muchas de las madres del infante no tienen ni el conocimiento ni se
percatan de la apariciéon de ellos en la boca, pero esto no es beneficioso puesto
gue al perderlos a temprana edad hace pensar que se trata de un diente mas de

la denticién temporaria o decidua. (De Sousa, 2013)



No se dan cuenta que estas piezas al estar en la boca cumplen un rol muy
importante dentro del proceso de la masticacion en los pacientes, cuando ocurre e
proceso de cambio de una denticidn a otra, la denticion temporaria va perdiendo
su funcion basica que es la funcion masticatoria a su vez su uso esta dirigido

primordialmente sobre el primer molar permanente. (Camacho Regalado, 2012)

Figura # 4 Primer Molar Superior

Fuente: (Aguilar & Hernandez, 2010)

Al momento de que el individuo presenta el primer molar permanente es una
sefial que el proceso de la denticion permanente ha empezado, es decir, los
dientes permanentes dentro de la boca de un individuo, quienes empiezan su
calcificacion pasando en los primeros meses de vida. Estas piezas son de vital
importancia debido a que su funcién en la cavidad bucal es la determinacion del

patrén de masticacién. (Bordoni, 2010)

Cada una de las estructuras que conforman esta pieza dentaria como lo es su
anatomia oclusal, la composicién histolégica, la presencia de sus surcos
favoreceran de alguna manera el comienzo de la patologia mas comun; la caries
dental y que se desarrolle, con el dafio a futuro. Se piensa que esto se debe esta
determinado por la aparicién y agrupacion del biofilms. (Bordoni, 2010)

Para determinar un diagndstico y un futuro tratamiento de ortodoncia en un
paciente que tenga denticibn mixta, se realiza previamente un andlisis; el mas
utilizado es el analisis de Moyers, cuya finalidad es determinar la cantidad de
espacio disponible que tenemos para la erupcién de las piezas permanentes,

frente al espacio requerido por dichas piezas dentarias.



Ademdas este andlisis permite tomar decisiones acerca de un tratamiento
especifico de acuerdo a los resultados obtenidos; como es la extraccion seriada
en el caso que puede existir apifiamiento dentario, el mantenimiento o

recuperacion de espacios dependiendo del caso.

Figura # 5 Espacio Disponible para la erupcion de piezas permanentes.

Fuente:(Portillo , 2014)

Nuestro conocimiento es un aspecto que nos va a permite evaluar si un paciente
tiene la cantidad de espacio suficiente en las arcadas para la erupcion de las
piezas dentarias, pudiendo evaluar el espacio tanto disponible como el requerido

en la cavidad bucal. (Velasquez, 2011)

El espacio disponible se define como el espacio que poseemos para la erupciéon
de los caninos y el primero y segundo premolar permanente. Por otro lado,
espacio requerido es el que se necesita para que se dé una erupcion normal de

las mismas piezas (Velasquez, 2011)

Para realizar este tipo de analisis se va a utilizar una tabla de predicciones de
acuerdo al ancho mesio-distal de los cuatro incisivos inferiores permanentes. Es
el analisis mas utilizado debido a que posee un minimo de error en sus
resultados, el sistema utilizado en este método es facil de realizar por ello no
necesariamente lo efectia una persona experta, proporciona ahorro de tiempo
mientras realizamos este trabajo, no necesita poseer ningun tipo de radiografias
previas a este andlisis, se lo puede utilizar en ambos arcos haciéndolo
directamente en la boca del paciente o mediante los modelos de estudios
obtenidos previamente. (Velasquez, 2011)
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Nos ayuda a calcular la cantidad de separacion o apifiamiento que existiera para
el paciente si todos los dientes primarios fueran reemplazados por sus sucesores
el mismo dia que se hace el analisis, no 2 o 3 afios mas tardes. No predice la
cantidad de disminucion natural en el perimetro que puede ocurrir durante el
periodo transicional, sin la perdida de dientes. Los incisivos inferiores han sido
elegidos para la medicion, porque han erupcionados en la boca en el comienzo de
la denticion mixta, se miden facilmente con exactitud estan directamente en el

centro de la mayoria de los problemas de manejo del espacio. (Velasquez, 2011)

Los incisivos superiores no se usan en ninguno de los procedimientos predictivos
ya que muestran mucha variabilidad en su tamafo, y sus correcciones con otro
grupo de dientes son muy bajas como para tener valor predictivo. Por lo tanto, los
incisivos inferiores son los que se miden para predecir el tamafio de los dientes

posteriores superiores e inferiores. (Moyers, 1996).

A pesar de poseer algunas ventajas como ya expuse este método fue disefiado
para una poblacion de etnia caucasica, es decir, otro tipo de grupo étnico que por
sus caracteristicas dentoalveolares, podria decirse que esto ha generado ciertas

dudas acerca de su efectividad. (Moyers, 1996).

El resultado de una pérdida prematura de las piezas temporarias, generalmente
son los molares, que ocasiona la falta de espacio que dara como consecuencia la
migracion mesial de los molares permanentes debido produciendo con frecuencia

maloclusiones tales como; apifiamientos, ectopias, etc. (Moyers, 1996).

Si la situacion fuera que hay una pérdida prematura en el molar temporario en una
época retrasada va a ayudar a acelerar la presencia de erupcién de la pieza

permanente y no se necesitara por ningin método mantener el espacio.

Por ello ante cualquier extracciébn que realicemos en un paciente es necesario
evaluar el nivel de crecimiento de la raiz y del tejido 6seo alveolar que protege al
diente que o ha brotado, esto se lo puede realizar mediante una ayuda

diagndstica que son las radiografias panordmicas y las radiografias periapicales.
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Se recomienda previo a efectuar la extraccion de las piezas temporarias causada
por diversos factores, tener un analisis muy determinante del arco ya sea maxilar
o0 mandibular y de esta manera saber cual es la prioridad de la utilizaciéon de una
aparatologia posterior a dichas extracciones, es por ello que las interconsultas
con la catedra de ortodoncia permitirdn tener un criterio mas concreto acerca de

dichas extracciones. (Chumi Teran R., 2015)

Figura # 6 Perdida Prematura de piezas dentarias
> " T gt

Fuente: (Ortiz, Godoy , & Farias , 2009)

Las diferentes maneras de ofrecer un tratamiento van a depender de muchos
aspectos que tiene el paciente a momento que acude a nuestra consulta. Lo que
define como la ortopedia funcional de cada uno de los maxilares se comenzo a
estudiar dentro de la ciencia de la ortodoncia desde el afio de 1936 por Andreson
y Haulp, se tom6 como una opcién distinta a las comunes para dar un tratamiento
mas eficaz a los pacientes, reconocida ya que, esta forma de tratamiento tuvo
varios opositores que no estaban de acuerdo con su utilizacién. Tuvo su lugar de
presentacion y utilizacion en Europa y posteriormente fue utilizada en América por
diversos docentes tales como: el profesor Egil Harvold, Rolf Frankel, Hans Bimler.
(Chumi Teran R., 2015)

La parte de mejorar el desarrollo dentoalveolar de su esqueleto y de la
musculatura se ve reflejada en la utilizaciébn de ortodoncia en edades iniciales,
esto debe darse siempre antes que se termine de completar la correcta erupcion
de las piezas dentarias permanentes(Santiesteban Ponciano & Alvarado Torres ,
2015)
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Lo que se efectla en edades iniciales o tempranas permiten establecer una
clasificacion de ortodoncia preventiva la cual va a ser una ayuda y evita que se
presente algun tipo de interferencias en el desarrollo de la parte oclusal; la
ortodoncia interceptiva, sera quien del tratamiento final en un paciente que lo

requiere. (Santiesteban Ponciano & Alvarado Torres , 2015)

La ortodoncia interceptiva es la que se utilizar4 cuando el paciente presenta
denticibn mixta. Podemos realizar un ligero movimiento dentario y es de vital
importancia la utilizacion de fuerzas de tipo mecanico con capacidad para activar
el hueso y las células relacionadas, los cambios inflamatorios en el tejido
periodontal en su lado que ofrece la tension asi como en el lado de presién el cual
depende de una variable que es la magnitud y el tiempo de esta fuerza que se
estd aplicando iniciando de esta manera un proceso de reabsorcion ésea y
aposicion que permitiran el cambio de postura de las piezas dentarias en la

arcadas dentarias. (Mérida, 2011)

Existen diferentes tipos de tratamientos para dar una correcta solucion a este tipo
de problema frecuente en los pacientes que tienen a temprana edad la pérdida
prematura de las piezas dentarias; uno de los tratamientos es la utilizacién de
aparatologia fija como lo es la utilizacion de ortodoncia fija utilizando los brackets

gue van a permitir la recuperacion de dicho espacio.

También otra opcidbn a escoger y tomar en cuenta es la utilizacion de
microimplantes, la seleccion del tratamiento también dependera de la situacion
econdémica que presente el paciente debido a que estas dos opciones son
costosas poderlas llevar a cabo, ademas en estas opciones de tratamiento se va
a evidenciar claramente la dificultad de realizar la higiene oral debido a que esta

aparatologia es fija.

Figura # 7 Aparatologia fija

‘[},

Fuente: ( Ciro, y otros, Distalizacién de Molares
Maxilares, 2011)
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En cuanto se refiere a ortodoncia removible podemos encontrar diferentes
opciones entre las cuales tenemos la placa de distalizacién Cetlin. La placa previo
a su posicionamiento en la boca, debera ser distanciada de alguna manera de los
primeros molare permanentes y de esta manera se evita que los espirales que
estan en la parte mesial estén en una proximidad del cuello de dichas piezas, se
puede apretar de 1 mm o 2 mm al mes a cada lado en cada visita. ( Gonzalez
Fernandez & Fernandez , 2003)

El tipo de placa duyzings es uno de sus pasos para este tratamiento y ofrece una
superficie lisa y libre de interferencias para la retrusién o retroinclinacion de los

incisivos. (Echarri Lobiondo & Pedernera, 2012)

El método de tratamiento que se plantea en este analisis de casi es la utilizacion
de la placa sagital debido a que ofrece muchas ventajas tanto para el paciente,
para quien costea el tratamiento y sobre todo para el odontélogo ya que éste
utiliza un tipo de aparatologia que utiliza un sistema adecuado, de bajo costo pues
su confeccion es con materiales de facil acceso y elaboracion. (Echarri Lobiondo
& Pedernera, 2012)

Se conocera la funcion de la placa sagital, como elemento de tratamiento utilizado
en la ortodoncia interceptiva cuando el paciente presenta pérdida de espacio en

la zona molar superior.

El dispositivo utilizado es un tornillo, el cual debe estar posicionado de tal forma
gue el eje de este se paralelice en una direccion de empuje hacia el plano oclusal,
asi como el corte del acrilico con el que fue elaborada la placa esté en una
ubicacion paralela a lo que se efectia el movimiento.(Santiesteban Ponciano &
Alvarado Torres , 2015)

Es necesario saber que asi como tiene ventajas la utilizacion de la ortodoncia
removible también tiene desventajas; al ser retiradas de la boca con facilidad
dependera del paciente exclusivamente que tome en consideracion su tratamiento

y la use en el horario dicho por el odontélogo.

Por el tiempo de uso durante el dia demorara el tratamiento aproximadamente de
4-5 afios, debido a que su accion no es continua como en los tratamientos fijos.

Posee movimientos limitados durante el tratamiento.
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Otra desventaja de su uso es que se ve alterada la fonacion se ve impedida

parcial o totalmente que limitan su tiempo de aplicacién.

La metodologia que vamos a utilizar es cuantitativa ya que se va a mencionar la

cantidad de espacio que hemos recuperado con la utilizacion de la placa sagital.

Esto se va a demostrar con la placa sagital en el paciente de 9 afios de edad que
presenta denticion mixta, obteniendo como resultado la recuperacion de la
extension que esta perdido para la adecuada salida de las piezas dentarias

permanentes.

El propdsito de este trabajo es que permitird a todos los alumnos de pregrado de
la Facultad Piloto de Odontologia ser capaces de identificar desde la etiologia
gue conlleva a la mesializacion del 6, e incluso diagnosticar a tiempo el problema

y asi darle el respectivo tratamiento.
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2. OBJETIVO

Determinar la accidn de la placa sagital en el tratamiento del paciente con

pérdida de espacio en la zona molar superior.
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3. DESARROLLO DEL CASO

Se emplea una placa sagital que es un tipo de aparatologia removible, utilizada en
la ortodoncia interceptiva cumpliendo algunas funciones dependiendo de la
ubicacién en la que se coloca el tornillo, el cual esta situado en el espacio
comprendido entre la parte distal del canino temporario y también en la parte
mesial del primer molar permanente del plano derecho, el cual va a ser distalizado
con la finalidad de recuperar el espacio perdido debido a la pérdida prematura de
las piezas 54, 55 por presentar caries profunda, las cuales no podian ser

rehabilitadas de otra manera que no sea la extraccién definitiva.

Sin tomar en cuenta todos los riesgos que iba a traer como consecuencia la falta
de un apropiado tratamiento posterior a dichas extracciones poco a poco con el
pasar del tiempo el espacio destinado a la erupcién normal de las piezas 13, 14,
15 se fue perdiendo por la mesializacion de la piezal6. Haciendo que quede un
espacio aproximado de 5mm para la erupcién de las piezas permanentes, las
cuales en dicho espacio no podran erupcionar por ello mediante el analisis de
Moyers realizado podemos decir que la utilizaciéon de esta placa sagital es de

suma rapidez.

Este tipo de aparatologia se lo coloca en la cavidad bucal y se activa cada 2-3
dias, en este caso comenzamos activando ¥ de vuelta cada tres dias durante una
semana, posteriormente para seguir con el tratamiento se comenzoé la activacion
de ese Y de vuelta cada dos dias obteniendo resultados positivos,
demostrandonos que con constancia y permanencia en boca este tipo de
aparatologia nos brinda los mejores resultados. Cada vez que se realiza la
activacion de la placa el paciente refiere dolor leve en la zona molar, lo que indica
gue se esta realizando la respectiva presion hacia la pieza dentaria, es decir, se

esta distalizando con normalidad el primer molar permanente superior derecho.
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Este tipo de placa se la debe usar aproximadamente durante un tiempo de 10-14
horas diarias, pero en este caso el paciente no tuvo ningun tipo de problema en
usar la placa por mas tiempo del que normalmente se suele usar y solo se la
retiraba de su boca cuando iba a consumir algun tipo de alimentos, es por ello que
se pudieron observar los resultados deseados durante los dos meses de
tratamiento que el paciente lleva. Para el paciente este tipo de aparatologia le
brinda muchas facilidades tales como; facil limpieza de la placa y cuidado de su

higiene bucal lo que evita que se pueda presentar problemas.
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3.1 HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

3.1.1 IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Fechadeingreso: 3/12/2015 Historia Clinica N° 80322

Responsable: Saira Leidi Cuenca Narvaez

DATOS DE IDENTIFICACION:

Apellidos: Uguia Reyes

Nombres: Nicolds Sam
Edad: 9 afios Raza: Mestizo Ocupacion: Estudiante

Fecha de nacimiento: 06 febrero del 2006
Domicilio: Duran, Cdla;: Héctor Cobos Uvilla Mz: E, solar: 7, sector: 3

Teléfono: 0939396985

Representante: Jenny Araceli Reyes Lucas Teléfono: 042989363

No cédula: 1307629525
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3.1.2 MOTIVO DE CONSULTA

El paciente llega a la consulta odontolégica y solicita ser atendido porque
presenta en su cavidad oral un tipo de patologia, la cual necesita recibir un
tratamiento de acuerdo a todos los signos y sintomas que presenta, por ello el
plantea que se le brinde una solucion oportuna. Buscando siempre de dar la mejor
solucion y tomar en cuenta todas las expectativas que el paciente tiene sobre su

tratamiento.

Su representante refirid en la primera consulta lo siguiente:

“Le sacaron los dientes a mi hijo y lleva seis meses en tratamiento, pero siento

gue no le hace ningun efecto, deseo que usted me ayude”.
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3.1.3 ANAMNESIS

Es una manera que el odontélogo tiene para realizar una serie de interrogantes al
paciente mismo o algun familiar que acuda con él a dicha consulta. En este caso

clinico el paciente fue acompafiado por su representante.

A partir de las repuestas emitidas, el profesional se vera en la capacidad de lograr
recopilar toda la informacién necesaria y tener la historia que sera de gran utilidad

en el diagnostico y decidir el tratamiento mas idéneo para el paciente.

La anamnesis también se conforma con los signos que el odontélogo pueda
visualizar o detectar al revisar al paciente y de los sintomas que el paciente le

refiere.

El representante del paciente indica que el nifio goza de buena salud, no es
alérgico a la penicilina ni a otro medicamento, no ha sufrido trastornos nerviosos
mentales o emocionales, no ha padecido enfermedades como: hemofilia, asma,
hepatitis, tuberculosis, diabetes, apoplejia, artritis. No padece ninguna

enfermedad, ni presenta antecedentes familiares maternos ni paternos.

Su tipo de cara es mesofacial, vista frontal el tercio superior es 37mm , el tercio medio
37mm vy el tercio inferior 36mm, el perfil es recto. Su nariz es mediana y no
presenta el tabique desviado, sus labios se encuentran en estado normal, su
menton es mediano. Su lengua presenta un tamafio normal, sin frenillo
lingual, la béveda palatina es normal, no presenta ningun tipo de lesiones
bucales, la A.T.M. se encuentra funcionando con normalidad sin ningun tipo
de patologia, su apertura es de 32 mm vy su trayectoria se desarrolla con

normalidad.

21



Los distintos musculos tales como: temporal, masetero, pterigoideo interno y
externo, digastrico y esternocleidomastoideo se encuentran normales a la

palpacion realizada.

Presenta respiracion nasal, sus adenoides son normales, tienen una deglucion
normal no presenta tipo de habito como es la succién digital ni labial, asi como
tampoco del habito de deglucién atipica ni de onicofagia, ademas que su
pronunciacion se realiza con normalidad.Indica ademas que ha sido atendido
anteriormente por un odontélogo donde le extrajeron las piezas por presentar

dolor y caries profunda.

Respecto a su sistema dentario presenta denticion mixta, piezas dentarias
ausentes: 54, 55, 64, 73, 74, 83,84 debido a caries profundas en dichas
piezas que no podian ser rehabilitada con una operatoria. No presenta piezas
cariadas ni fracturadas, el esmalte de sus dientes es normal, en cuanto a su
higiene bucal es buena porque se cepilla sus dientes tres veces al dia, a

pesar que no usa hilo dental.

El paciente presenta experiencias desagradables con las consultas
odontoldgicas antes realizadas debido a que no le han podido dar un
oportuno tratamiento para su problema dentario. Utiliz6 una aparatologia
removible por aproximadamente 6 meses no visualizando ningun tipo de

resultado en dicho tiempo.
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3.2 ODONTOGRAMA
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X Piezas perdidas por caries 54, 55, 73, 74, 83, 84

>< Extraccion indicada de la pieza 64

- Restauracion ocluso palatino en la pieza 16

- Caries oclusal en la pieza 36,46
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3.3 IMAGENES DE RX, MODELOS DE ESTUDIO, FOTOS
INTRAORALES, EXTRAORALES

Foto # 1 Vista Frontal

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

El paciente presenta su biotipo facial es mesiofacial, es simétrico en sentido

vertical y horizontal.
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Foto # 2 Vista lateral derecha

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez
En el perfil derecho presenta un perfil facial convexo.

Foto # 3 Vista lateral izquierda

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

El paciente presenta un perfil facial convexo.
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Foto # 4 Arcada superior

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Se observa la pérdida de espacio severo en el lado izquierdo, caries en la pieza
64 y la mucosa se encuentra normal.

Foto # 5 Arcada Inferior

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Presencia de pérdidas prematuras en las piezas 73, 74, 83,84, se observa
apifiamiento leve en la zona anterior y la mucosa esta normal.
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Foto # 6 Arcadas en oclusion

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Presencia de alejamiento de la linea media hacia la parte del lado derecho,
ademas de leve mordida profunda, mientras que la mucosa masticatoria esta
normal.

Foto # 7 Arcadas en oclusion del lado derecho

Autor: Saira Cuenca Narvaez

La mucosa masticatoria esta normal, presenta una relacion molar clase II, y no
hay relacién canina.
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Foto # 8 Arcadas en oclusion del lado izquierdo

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

La mucosa masticatoria estd normal, asi como también la relacion molar clase |,
pero no existe la relacion canina.
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Foto # 9 Vista Frontal

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Las arcadas en oclusion de frente nos permiten analizar la deviacion hacia el lado
derecho que presentan las arcadas.

Foto # 10 Vista Lateral Izquierdo

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Las arcadas en oclusion del lado izquierdo presentan una relacion molar I.
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Foto # 11 Vista lateral derecha

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Las arcadas estan en oclusion del lado derecho hay ausencia de la relaciéon

canina.

Foto # 12 Vista posterior

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Se encuentran las arcadas en oclusion observandose ligera mordida profunda.
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Foto # 13 Radiografia Panoramica

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Toma de una radiografia al iniciar el tratamiento pudiendo observar en ella
los diferentes tipos de estadios en los que se encuentran las piezas
dentarias permanentes asi como el grado de exfoliacion de las piezas

temporarias y otros aspectos.
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3.4 DIAGNOSTICO

La historia clinica y examen permitiran establecer un diagndstico y con este
definido poder comenzar un plan de tratamiento. Las molestias que el paciente
presente pueden ser de diferente indole y relacionarse con dolor en los dientes,
dificultad para masticar, pérdida de espacio. Sea cual fuese la molestia, es
importante que todos los datos proporcionados por la historia, el examen o las
examenes realizados con anterioridad proporcionen pruebas suficientes para

establecer la causa de dicha molestia.

Paciente masculino de 9 afos de edad, presenta clase esqueletal tipo I, forma del
arco superior ovoide, forma del arco inferior cuadrangular, relacion molar
izquierda clase 1, relacion molar derecha clase Il, debido a la discrepancia
existente, causado por la ausencia de la piezas 54,55 lo que generd una pérdida
de espacio de 11.2mm del lado derecho del maxilar superior, datos corroborados
en el respectivo andlisis de Moyers, se visualiza la asimetria 6sea , relacion
canina derecha e izquierda ausente debido a la falta de los caninos permanentes,
con un overjet de 3,5mm, es decir, presenta protusion y un overbite de 4mm, es

decir, con ligera mordida profunda, paciente dolicofacial con perfil recto.
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4. PRONOSTICO

Paciente presenta una salud general normal, su cavidad oral también presenta
una salud bastante aceptable aunque si posee caries, y necesita una
extraccion, todo esto fue rehabilitado previo a empezar con el tratamiento de
ortodoncia puesto que fue tratado en la clinica de Odontopediatria de la

Universidad de Guayaquil Facultad Piloto de Odontologia.

Comenzé con el tratamiento de Ortodoncia el dia 4/Enero del 2016 y ya lleva
con dicho tratamiento dos meses en los que se ha podido ver el progreso del
mismo, en cada mes se ha obtenido la recuperacion de 2 mm
aproximadamente, es decir, con esta recuperacion aun faltan 7,2 mm de
recuperacién de espacio en el lado maxilar superior derecho, pero tiene un
prondstico favorable si el paciente sigue con todas las indicaciones del uso de

la placa sagital.

33



5. PLANES DE TRATAMIENTO

Son diversas las alternativas para el tratamiento de este paciente en concreto.
Pueden ir desde recuperadores de espacio sin tornillos de expansion, utilizacion
de aparatologia fija como es la utilizacién de brackets o incluso la utilizacién de
microimplantes y la utilizacion de la placa sagital.

Placa de Benac

Este es un aparato removible el cual no necesita de un tornillo de expansion para
la distalizacién del primer molar permanente, es una de las técnicas mas antiguas
empleadas. Cuenta con una serie de ganchos de 0,9 mm que tienen una forma de
flechas como se con la parte de sus extremos introducidos en los espacios
interdentales; estos ganchos sirven para dar anclaje pero al ser activados
provocan el distalizamiento dentario. Requiere la cooperacién del paciente para

obtener los resultados deseados. (Ciro, y otros, 2011)

Péndulo

Los elementos eficientes de un péndulo que son de un tipo estandar fueron
nombrados por Hilgers (1992), compuesto de dos estructuras que son los
resortes de titanio/molibdeno de una medida de 0,032 que van a incrustarse en
toda la seccion del dorso del botén de Nance que se adhiere reactivada en las
estructuras palatinas de las cintas de los morales en el maxilar. Los dispositivos
gue generan un arco amplio de F o de balanceo o también llamado movimiento
pendular. Esta aparatologia tiene presenta cuatro estructuras de apoyos oclusales
gue van a estar incluidos en el boton, los cuales va intimamente relacionados
tantos los molares de la denticion temporaria, a los primeros y segundos

premolares de la denticion permanente. (Ciro, y otros, 2011)
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Microimplantes

Este tipo de tratamientos ofrece una comodidad para el paciente debido a que la
higiene de la boca es buena a pesar de ser una aparatologia fija, van a
visualizarse el buen cuidado y control de los tejidos de consistencia blanda y
reduccion de las enferemdades periodontales en equidad con otros aparatos a
nivel intraorales para el anclaje o movimiento dentales como el péndulo o botén

de Nance. ( Pérez Yanez, Siguencia Cruz , & Bravo Calderdn , 2014)

En el procedimiento de la distalizacion de un molar el mini implante debe estar
colocado lo mas cerca de la estructura del molar; si fuera el caso que nos
encontramos con que en una misma arcada los molares van a atener distintas
posiciones; es decir un molar se posiciona mas hacia la parte mesial y que el otro

se colocara el mini implante mas cerca del molar que se va anecesitar distalizar .

El porcentaje de este éxito es mini — implantes y tienen un porcentaje del 80% -
100% asi también como el fracaso 10% al 30% .Los diversos aspectos del fracaso
incluyen el tamafio y el modelo de ello, espesor del hueso cortical, tejidos
blandos, lugar de colocacion y la inflamacion de los tejidos circundantes. ( Pérez
Yanez, Siguiencia Cruz , & Bravo Calderon , 2014)

Resortes de Niguel/Titanio.

Gianelly et al. (1991) Utiliz6 un sistema que permita ese movimiento de
distalizacion que consista de resortes de niquel/titanio superelasticos con 100 gr
de fuerza (F) que se van a ubicarlos en pasivos colocados pasivos en un arco
rectangular de acero inoxidable 0,016" x 0,022" entre el primer molar y el primer
premolar, existe un resorte de aproximadamente 0,018" de enderezamiento en la
ranura vertical de los premolares para direccionar la corona hacia distal y

elasticos de clase Il. (Ciro, y otros, 2011)
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Placa sagital

Es un tipo de aparatologia removible que va a poseer un tornillo de expansién
ubicado en la zona molar superior, el cual se activard un ¥ de vuelta cada 2-3
dias para distalizar el molar. Esta conformada por un asa vestibular, un gancho
Adams que se lo ubica en el primer molar del lado opuesto a la distalizacién y un

gancho circunferencial que abraza el molar que va a ser distalizado.

Ademas ofrece ventajas para su utilizacibn como; facilidad de uso para el
paciente, permite una buena higiene debido a que se lo retira de la cavidad bucal
para una mejor limpieza, al ser un aparato removible se lo va a utilizar
especialmente en las horas de la noche y no tener problemas para un asunto
social en el dia y causar afectaciones en la parte estética del paciente, entre otras

razones.
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5.1 TRATAMIENTO

La secuencia del tratamiento dependera del estadio inicial en que se encuentre el
paciente en cuanto a su salud bucodental, de las condiciones econémicas que
éste presente y asi se establecera la aparatologia mas adecuada para el caso y
no existira ningun tipo de interrupciones en el transcurso del tratamiento. En este

caso se utilizara para la recuperacion de espacio la Placa Sagital.

Materiales y métodos

Este trabajo procedié con el tratamiento en un paciente atendido en la clinica de
Odontopediatria (Facultad Piloto de Odontologia, ubicada en la Avenida Delta),
un nifio de 9 afios de edad que presenta denticibn mixta. Los instrumentos que se
utilizaron en el examen inicial fueron: los espejos bucales, abreboca,

desinfectante, mascatrilla, babero.

Lo primero que se realiz6 en la clinica de Odontopediatria fue la identificacién del
nifio que poseia la pérdida de espacio en la zona molar superior entre todos los
tres pacientes que atendi en la clinica de Odontopediatria, se procedié a hacer un
examen clinico, un examen radiografico y posterior a este la obtenciéon de los
modelos que son los de estudio, que permite efectuar el respectivo estudio de la
denticion mixta de Moyers donde se confirma que el espacio disponible es
menor al que se requiere en el lado superior derecho siendo la
discrepancia -11,2 mm por lo tanto el tratamiento mas indicado a utilizar es

la placa sagital.
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Este tipo de aparatologia esta disefiada y confeccionada con alambre #8 el asa
vestibular que se expande desde la parte distal del canino derecho a la cara
distal del canino izquierdo; ambos temporarios llegando a la cara palatina de

los mismos.

Un gancho Adams confeccionado en alambre # 8 y rodea a la pieza# 26, un
gancho circunferencial que estd abrazando desde la cara vestibular hasta
llegar a palatino de la pieza#16 y un tornillo de expansién ubicado cercano al

primer molar permanente derecho y el canino temporario derecho.

Foto # 14 Modelos de estudio

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Saira Cuenca Narvaez
1. Toma impresion al paciente y obtencion de los modelos de estudio y de trabajo

gue permitirAn posteriormente realizar todos los analisis correspondientes para

este caso.
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Foto # 15 Andlisis Radiogréafico

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Saira Cuenca Narvaez
2. Se efectua el andlisis Radiografico inicial, para posteriormente evidenciar los

avances que se logren en el caso.
3. Se realiza el analisis de denticion mixta de Moyers

Materiales a utilizar en el Analisis de Moyers

» Modelos de estudio

» Lapiz portaminas

» Tabla de prevalencia del Andlisis de Moyers
» Calibrador

> Borrador

Foto # 16 Analisis Radiografico

ey

Fuente: Propia de la investigacion
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Autor: Saira Cuenca Narvaez

Foto # 17 Medida de los 4 incisivos inferiores

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Saira Cuenca Narvaez
Se mide el ancho mesiodistal de las cuatro piezas inferiores; los incisivos
inferiores permanentes y se obtiene la suma; en este caso es de 24.5 mm.
Posteriormente se busca en la tabla de Moyers al 75% de acuerdo a la arcada

trabajada y ese es el espacio requerido por hemiarcada que es 22.5mm.

Foto # 18 Espacio Disponible maxilar inferior de una hemiarcada

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Se obtiene el espacio disponible por hemiarcada, en este caso la hemiarcada
izquierda, colocando el calibrador en la cara distal del lateral y el otro extremo

hacia la cara mesial del primer molar permanente. El espacio disponible es 14mm
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Para obtener la discrepancia de una hemiarcada se resta el espacio disponible
con el espacio requerido de la hemiarcada por ejemplo: 14 mm - 22,8 mm = -
8,8mm este resultado que se obtuvo es la discrepancia entre el espacio
disponible con el espacio requerido de la hemiarcada. Luego se procede a sacar
la mesializacion del 6, que es la perdida de espacio fisiolégico que se presenta
por el recambio dentario del segundo molar temporario por el segundo premolar

este en el maxilar superior es -0.9, y si es maxilar inferior es -1.7.

Para obtener la discrepancia total se resta la discrepancia con la mesializacion del
6.

Foto # 19 Espacio Disponible maxilar superior de una hemiarcada

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Si en la discrepancia existente para la distancia con que se dispone y la que se
requiere nos dio de resultado -8,8mm sumamos con la mesializacion del 6 es
decir -8,8mm -0.9mm= -9,7mm este es el resultado de la discrepancia total de la
hemiarcada del maxilar superior. EI mismo procedimiento se realiza en el maxilar

inferior en cada hemiarcada.

Cuando tenemos mas espacio disponible que espacio requerido la discrepancia
gue se obtiene entre estos espacios va ser positivo, es de signo negativo si la
extension disponible es menos que la extension requerida y la discrepancia nula

cuando el resultado es el mismo entre los espacios.
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indice de Robert Moyers

Sexo: M X F
DIENTE 42 41 31 32 Suma
incisal
Ancho Mesiodistal 6,0 mm 6,0 mm | 6,0 mm |6,5 mm |24,5 mm
MAXILAR MANDIBULAR

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo

Espacio 14 mm 23.0 mm 24,5 mm 25.0 mm

disponible

Espacio 22.8mm 22.8 mm 22,5 mm 22,5 mm

requerido

Discrepancia -8.8 mm 0.2mm 2 mm 2,5mm

Mesializacion -0,9 mm -0,9 mm -1,7 mm -1,7 mm

del 6

Discrepancia -9,7 mm -0.7 mm 0.3mm 0.8 mm

Total
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4.- Obtenidos los modelos de trabajo se proceden a confeccionar los elementos

gue conforman la placa sagital.
Materiales a utilizar en la confeccion de la placa sagital

Modelos de estudio
Tornillo de expansién
Alambre de acero # 8
Alicate Cortafrio
Alicate de Young
Aislante

Vaso de vidrio
Acrilico de color polvo
Acrilico liquido rapido
Cera rosada
Espatula de cera
Espatula de lecron.
Micromotor

Disco metélico
Rueda de trapo
Rueda de felpa
Piedra pdmez

Tiza para abrillantar

Foto # 20 Material utilizado

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez



Foto # 21 Confeccion de Gancho Adams

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Foto # 22 Confeccion de todos los elementos

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez
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5.- Se aisla el modelo de trabajo antes de acrilar la placa, y asi evitar que el

acrilico se adhiera fuertemente al modelo.

Foto # 23 Colocacion de aislante al modelo de trabajo

Fuente: Propia de la investigacion
Autor: Saira Cuenca Narvaez
6.- Se adaptan cada uno de los alambres al modelo con ayuda de la cera rosada;
un asa vestibular, un gancho Adams, un circunferencial. Ademas de esto se

comprd el tornillo que se va a colocar cuando se acrile.

Foto # 24 Adaptacion de los alambres al modelo de trabajo

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez
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7.-Se realiza la mezcla polvo y liquido rapido para acrilar. Obteniendo un

consistencia adecuada para la posterior colocacion en el modelo.

Foto # 25 Acrilico rapido en polvo

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Foto # 26 Mezcla del acrilico rapido en polvo y liquido

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez
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8.- Se coloca la mezcla sobre el modelo de trabajo esperando a la posterior

polimerizacion del mismo.

Foto # 27 Colocacion del acrilico en el modelo de trabajo

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

9.- Una vez que haya polimerizado se elimina las rebabas dejando una superficie

lisa y sin asperezas, evitando asi posibles laceraciones en la boca del paciente.

Foto # 28 Eliminacion de rebabas

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez
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10.- Se usa una lija de grano fino y agua para regularizar toda la superficie, luego
con una rueda de felpa y una mezcla de piedra pdmez y agua se pule la placa y

finalmente se utiliza tiza y una rueda de trapo dandole el brillo deseado.

Foto # 29 Abrillantamiento de la placa

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

11.- Adaptacion en la boca del paciente, quedando perfectamente posicionada

para que efectle el adecuado movimiento en la pieza 16.

Foto # 30 Adaptacion de la placa sagital

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez
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RESULTADOS

Al iniciar el tratamiento se procede a obtener modelos de estudio para
posteriormente evaluar el progreso del tratamiento, al momento de iniciar este
tratamiento se visualiza la cantidad de espacio con el que se cuenta siendo desde
el canino temporario al primer molar permanente de 5 mm y también se toma una
foto de la arcada superior .

Foto # 31 Modelos de estudio al iniciar el tratamiento

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Foto # 32 Arcada superior al iniciar el tratamiento

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez
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Primer control al mes de la adaptacion

Se mide la cantidad de espacio recuperado, encontrandonos con un resultado

positivo puesto que hemos recuperado 2mm desde la adaptacion.

Foto # 33 Cantidad de espacio recuperado

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Foto # 34 Primer control al mes
7 = .

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez
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Segundo Control a los dos meses de la adaptacion.

Se mide otra vez la cantidad de espacio recuperado, encontrdndonos con un

resultado positivo puesto que hemos recuperado 2mm mas que el mes anterior.

Foto # 35 Cantidad de espacio recuperado

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Foto # 36 Segundo control a los dos meses

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez
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Estudio radiogréafico alos dos meses de la adaptacion

Se puede apreciar como ha habido un cambio en cuanto a la distancia existente
cuando el paciente inicia el tratamiento y a los dos meses posteriores a este. Asi

como también se observa la calcificacién con normalidad de las piezas.

Foto # 37 Radiografia Panoramica inicial

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Foto # 38 Radiografia Panoramica a los dos meses de la distalizacion

Fuente: Propia de la investigacién

Autor: Saira Cuenca Narvaez
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Control de la oclusion durante el tratamiento

Se visualiza el cambio que se ha producido en cuanto a la oclusion mejorando la

relacion molar que existia dos meses antes de empezar el tratamiento.

Foto # 39 Oclusion lateral derecha al iniciar el tratamiento

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez

Foto # 40 Oclusién lateral derecha a los dos meses de la distalizacion

Fuente: Propia de la investigacion

Autor: Saira Cuenca Narvaez
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6. DISCUSION

La distalizacién que suceden en los primeros molares en el maxilar superior es
uno de los procedimientos mas utilizados en la actualidad en pacientes que
tienden a presentar maloclusion clase Il. La placa sagital efectué el movimiento
hacia distal desde el minitornillo ubicado en la parte media del canino temporario y
el primer molar permanente, mostré ser una de las maneras mas eficientes en el
tratamiento para la distalizacion de los primeros molares maxilares obviando los
posibles resultados desfavorables, ademas este es un procedimiento no
destructivo, facil, profilactico y de bajo precio que le ofrece al paciente una mejor

capacidad y confort a lo largo del tratamiento utilizando un solo minitornillo.

Entre una de las desventajas del sistema es que se necesita cambiar cada cierto
tiempo el minitornillo. En mi caso al paciente se le distalizé el molar superior del
lado izquierdo, logrando los objetivos planteados, es decir, que se obtuvieron

resultados dentales, estéticos y funcionales satisfactorios.
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7. CONCLUSIONES

Con el analisis de este caso en un paciente de 9 afios de edad con pérdida
prematura de piezas temporarias y la posterior pérdida de espacio puedo concluir:

El tiempo transcurrido del tratamiento en este caso ha sido de dos meses
después de haber colocado la placa sagital en la cavidad bucal del paciente ya
gue al realizar el andlisis de Moyers se evidencié claramente la necesidad de
recuperar el espacio en la parte de la zona molar superior para la posterior y
normal erupcién de las piezas 13, 14,15, se logré el objetivo planteado, recuperar
dicho espacio en milimetros. Todo esto mediante la distalizacion del primer molar
permanente, que por la ausencia de las piezas dentarias 54, 55 se habia

mesializado.

La utilizacion de una placa removible sin usar aparatologia fija como es el uso de
microtornillos o brackets supuso un gran reto para este caso, ya que la placa
removible en la actualidad no es tan utilizada, puesto que se piensa que no
genera resultados positivos.
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8. RECOMENDACIONES (OPCIONAL)

Concientizar a los infantes y sus padres acerca de la importancia de tener una
consulta odontologica periddicamente a pesar de que no presente ningun tipo de
malestar; debido a que una cita en el momento adecuado lograra evadir la

presencia de caries asi como la exfoliacién dental.

Los pacientes con denticion mixta pueden recurrir al tratamiento interceptivo con
el uso de aparatologia removible obteniendo resultados positivos y favorables en

el paciente previo a empezar un tratamiento fijo.

Implantar diferentes proyectos que impulsen la salud bucodentaria de la poblacion
evitando que se presenten enfermedades a nivel bucal, resaltando la importancia
gue tienen cada una de las piezas ya sean de la denticion temporaria como la
permanente y podré ofrecer diversas opciones de tratamientos adecuados que el

especialista pueda dar a sus pacientes.

Continuar con el tratamiento de la placa sagital esto ayudara a que se siga con la
recuperacion del espacio necesario, con constancia y compromiso por parte del

paciente se obtendra resultados positivos.
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Ak Koy
x
Lt S

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

HISTORIA CLINICA
Fecha de ingreso: bl 'I'L\ 2015 Expediente No._ Y0312

Responsable: 2000} e Cvenca MO'UCTCT—

DATOS DE IDENTIFICACION:

Apellidos: UGuna Reyes

Nombres: dACO\OS  SAM ez0

Edad: _Q NS : Raza: et

Domicilio: DLTBN, CAV) O Loy (WilGiTeléfono: 0A393G0ARS
Representante: J€NNY  Pen€y  LLCOS Teléfono: DYLARAAL 2

¢Se ha realizado tratamiento de ortodoncia previo? SI“Z NO ;Hace que tiempo? SC\Y MCE§
HISTORIA MEDICA:

¢Esta bajo tratamiento médico? _NO
Nombre los medicamentos tomados en los tltimos 6 meses:

¢Es alérgico a la penicilina y otro medicamento? SI — NO‘/
¢Ha tenido complicaciones con anestesia en boca y hace que tiempo? NO

Padece Ud. De alguna de las siguientes enfermedades

Hemofilia: SI = NOv" Asma: SI - N0~ Hepatitis: S| - NOY’ Tuberculosis: SI - NO &~
Diabetes: SI—NO+” Apoplejia: SI-NOY"  Artritis: S1- NOv”

Alguna otra enfermedad:
Antecedentes familiares maternos: (N

MOTIVO DE CONSULTA:

S0 fepresenone [efiee - * (e sacaron WO dieny G
MO Y 1BVG 68 mes€ enwQro Meni) X0 S€ni0

que N0 e hateningon eedl, d8¥n (ie, GLed ~e ool

NOMBRE DEL ALUMNO QUE LO ATIENDE: S0«r(y Lexch Guenca yorae
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EXAMEN FACIAL:

Tipo de cara:  Braquifacial: Mesofacial: Dolicofacial:
Vista frontal: Tercio superior: 31 my  Tercio medio: _J? MM Tercio inferior: 36 rmm
Perfil: Recto: __ v~ Convexo: Concavo:
EXAMEN CLINICO:
Seiiale con un visto o subraye
Estructuras
Nariz Grande Mediana Pequeiia Tabique desviado: SI - NO-
Labios Hiperténico Funcionales ./~ Hipoténico Interposicion: SI- NOv”
Sefiale con una con fuerza
S sies Sup/ sin fuerza
una [ si es
inferior Macroquelia Microquelia L. Fisurado
Mentén Grande Mediano .~ Pequeiio Rictus
SISTEMA MASTICATORIO:
Estructuras
Macroglosia Normal ‘/ Microglosia Frenillo: Dificultad en
Pronunciacion: SI-NO
lengua Interposicion: SI- NO
Con fuerza
Sin fuerza
7 . Amplia Normal Profunda Fisura Unilateral Fisura
Boéveda Platina b Qi Bilateral
Mucosa Bucal Aftas Normal Laceraciones Ulceras
ATM Chasquido Ruido Dolor Traba
Sefiale D o I para | Lado D: Lado D: Lado D: Lado D:
referir el lado Lado It Lado I Lado I Lado I:
derecho o
izquierdo que
presenta el signo o
sintoma
> Trayectoria Trayectoria Observaciones
Ap}egura. ffes Normal Desviada
hacia:
EXPLORACION MUSCULAR:
Sefiale D o I para referir el lado
derecho o izquierdo que Contractura | Dolor a la palpacion Normal
presenta el signo o sintoma
M. Temporal: o
M. Macetero: /
M. Pterigoideo Ext. v
M. Pterigoideo Int. o
M. Digéstrico: 7
M. Esternocleido-mastoideo: v
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HABITOS ORALES:

Respiracion: Nasal Bucal Buco-nasal
Adenoides: Normal ¢~ Extirpadas Hipertrofia
Deglucion: Normal #~ Atipica

Succién: Ninguna i Digital Labial
Onicofagia: No SI

Pronunciacion: Normal ©~ Dificultad con las letras:

SISTEMA DENTARIO:

Denticién Temporaria Denticion Mixta Denticion Permanente

Dientes ausentes: 6\'\. ff)z bL\\ )‘3\'}"'\

Dientes cariados:

Dientes Fracturados:

Hipoplasia del esmalte:

Higiene dental:

éCudntas veces se cepilla al dia?

TIPO DE OCLUSION:

buena v

regular

mala

¢Usa Hilodental?  SI-NO «~

Neutro

Disto Mesio

Relacién molar derecha

Relacion molar izquierda

Relacion canina derecha

Relacion canina izquierda

Overjet

3.9

mm

Overbite

No. pieza

No. pieza

Vestibulo version

Linguo version

Palato version

Giroversion

Mesioagresion

Distogresion

Infraoclusion

Ectopicos

Ausentes
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ESTUDIO DE MODELOS:

Tipo de modelos: Estudio__ 7 Trabajo: Control:
Forma de arco: Ovoide (Tipologia maseterina) v
Cuadrangular (Tipologia Temporal)
Triangular (Tipologia pterigoidea)
Numero de Piezas dentarias:
Temporarias: __$) (O gl_f L. Permanentes: __ {2 1Af
Linea media alterada: SI“- NO
Superior: b Inferior:
Didmetro Intercanino:  Superior = Inferior:
Diametro Intermolar:  Superior Inferior:
ESTUDIO RADIOGRAFICO:
No. pieza No. pieza
Agenesias Perdida prematura 51, E‘JE]‘ 13,83
Retenidos Persistencia
Impactados Dilaceraciones
Supernumerarios Caries proximales
Reabsorcion radicular Procesos periapicales
INDICE DE ROBERT MOYERS:
Sexo: Masculino / Femenino:
Diente 42 42 31 32 SUMA INCISAL
Ancho Mesiodistal o brm | B8 | (SHmm| 24,9 mm
MAXILAR MANDIBULA
Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
Espacio Requerido 22 8 M 12,8 mm 22,5 ™M LZ(SMmmMm
Espacio Disponicle AQ MM 13 mam LAS M Lo Eayn
Diferencia - 4.8 rmm -0.4 mm 2om ;S mm
[Discrepancia l Leve [ Marcada Leve l Marcada
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RESUMEN DIAGNOSTICO
NOMBRE: N\\GYy Sam Ug_mg Reyer EDAD: A @NQf

Pacene maaw\mg de a anx & edad . PIESENMG

A& onel ANGUSH de MOYen . Exine ussme_‘rno ASveo
rPlacicn _ cQnMNO cuplre. (ON Wgera mMmofda G mﬂurm
PO MC A0 OTOU O -

DESCRIPCION DE

TPGOE it . e APARATOLOGIA/PROCEDIMIENTO Q.
MIOFUNCIONAL
ORTOPEDIA

Placo sao vt con P PIROT
ORTODONCIA g 1O e se ; o 13

Rt\u\ i CXSC \JW =
ORTODONCIA
PREVENTIVA
QUIRURGICO

PLAN DE TRATAMIENTO

APOraORGG (emawuible. 0O de p\Gco sogpial
e Natomientd _de paconwe wn'perchda ade
C3paUO en g WOnG MA0L WPETOr

Ik WG WhAr e XV aaflomenie
1) hovat .
\ 0 W C1E G Cadn 2-2 dias.
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FECHA ACTIVIDADES PROFESOR ALUMNO .
2]12faors| Peviich del pacient® [ ) | pmmes-
An)ion Kisona Uimca 48 5

0l hois BES, L RSN (WSSO0 %, e
Jnjrois| TOMA de Rx ParGmea - N ) g% o
frtor [ERSCE Foaoaane L[ | Gpame
[Spipleliy f?g}%‘é‘& (ﬁ%\;@ﬁ exvanucaley - /’Q )

|§] 12 (o] ANGMSIS  dE MO Es ,,L \/\/ 'ji é
5]12pats) Andives RackaaiGa W0 p e Em—
28] jauss de MOYE s AJf) é%@
IPAEYeT [atetZ\ (TS tatal & \a Pdc sogal AJ ) .
Yo rogAdaptTadn de 1o AGca Sagial ) %g -
iouroy Pedesain de cnan d8) AGtomen0 /\/7 ;
ot PEUISICH de awance. dA aloment] | () % s
e wie ReuaDn de twance dél Araiamenty M\ v

1Ao7 e Penisicnde auon gl toaamento m VY,

7
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TABLA DE MOYERS

A, Pramolaras y Caninos Infericres

Varanes
2(12= 195 200 205 210 21§ 220 225 230 235 240 245 250 255
(%)
95 218 21,8 220 222 224 226 228 230 232 235 2.7 238 24,2
g5 208 210 212 214 216 218 221 223 225 227 230 232 34
75 204 206 208 210 242 24 216 219 21 223 225 228 280
55 200 202 204 208 209 261 23 215 21,8 220 222 224 22,7
5 195 197 200 202 204 206 209 251 3 215 207 220 222
35 150 193 136 197 200 202 ~204 2067 209 &1 23 245 27
25 187 188 191 194 19§ 198 201 203 205 207 210 212z 204
15 182 185 {87 188 192 184 186 189 200 203 205 207 209
5 175 {77 180 182 185 187 189 192 194 196 198 200 202
Mujeres
5 208 21,0 212 215 217 220 222 225 227 230 233 25 228
85 200 208 05 207 210 212 215 218 220 223 226 228 23:1
75 196 198 20,1 203 208 208 211 218 216 29 221 224 27
65 192 195 197 208 202 205 207 210 2f3 215 218 223 223
56 187 {80 %2 195 198 200 203 205 208 2 1 243 ‘2 218
35 182 185 188 190 193 195 198 201 203 206 208 21 254
25 1798 1814 184 187 190 192 145 197 200 203 205 208 2.0
15 174 177 {80 183 185 188 193 193 196 188 204 203 206
5 167 170 172 175 178 181 {83 186 1289 197 193 198 198
8. Premolares y Caninos S
Varones
20M2= 195 200 205 210 215 220 225 230 235 240 15 250 255
(%)
g5 212 294 216 219 221 223 228 228 231 234 288 209 249
85 206 208 217 213 216 215 221 223 .226 228 231 233 238
75 203 205 208 210 213 215 218 220 223 225 228 B0 233
65 200 204 205 208 210 2(3 215 218 20 223 225 28 20
50 197 199 202 204 207 209 22 215 217 220 282 225 27
45 {93 196 189 201 204 206 209 24t 214 216 219 221 224
25 191 193 186 199 200 204 206 209 A 214 216 219 22,1
15 188 190 133 195 198 201 203 208 208 211 213 215 218
5 182 185 168 198 198 96 198 201 203 206 208 20 23
Mujeres
95 214 216 218 219 220 222 223 225 228 228 28 2
85 208 209 211 23 214 215 217 38 220 223 223 224
75 204 205 208 209 210 212 213 215 26 218 28 &1
65 201 202 208 206 207 209 210 212 218 21,4 216 217
50 186 198 2300 262 203 205 208 208 209 210 2f2 213
3B 192 194 187 198 189 201 202 204 205 208 2208 209
25 189 191 194 185 196 138 199 201 202 203 205 2208
15 185 187 190 191 193 194 196 197 198 200 204 202
5 180 183 165 186 188 193 194 195

178

189

181

19.2

Tabla tomada de moyers 1996
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UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES/TUTORES DE MENORES

DE EDAD

Yo.. JE“W\*/( Rfufﬁly ?&7"‘-3 e
cedula de identidad N°.3036293525. certifico que soy el padre/madre/tutor de
N!CGLQSSQYﬂUGUWG?QfESy en nombre de ¢l

autorizo que la estudiante Saira Leidi Cuenca Narvaez con C.I. 0928000736 tome las
fotografias, radiografias, modelos de estudio para que se lleve a cabo los procedimientos

necesarios ya dados a conocer.

Firma. g&%.‘(f]%’.%%.l:

CIL \30%}6 295 2-5

Fecha...ﬁ./ ......... 2015...
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Univeridud do Gasysauil Universidad de Guayaquil

AT

e Facultad Piloto de Odontologia
Departamento de Diagnéstico

Noyl
ESTABLECIMIENTO " | NOMBRE APELLIDO SEXO M-F N. HISTORIA CLINICA
"D \ o1 T | ~o A9
PO NDIOs |Uguna - | v [qe”0y] §0312a2
MENOR 1-4 ANOS 5-9 ANOS / 514 . 10-14 15-19 .MAYOR DE EMBARAZA
DE 1 ANO o= . = .| PROGRAM [ afios — | aRos AROS 20 AROS —| bA

PROGRAM ‘| PROGRAM

FMOTVODETGRIIIA 1 il ot PROBLEMA EN LA VERSION DEL INFORMANTE

5 . 2 il
\Wopare Y cleenies

2. ENFERMEDAD O PROBLEMA REGISTRAR SINTOMAS: CRONOLOGIA, LOCALIZACION,
ACTUAL CARACTERISTICAS, INTENSIDAD, CAUSA APARENTE, SfNTOMAS
: ASOCIADOS, EVOLUCION ESTADO ACTUAL

AAnTFo oo s

3. ANTECEDENTES PERSONALES

1 2. 3. A.VIH/ STUBER |- 6.ASMA 7 B.HIPER S.ENF. 10,
ALERGIA il ALERGIA 5 HEMO SIDA o cosis | - .. | DIABET | ... TENSION ~| CARDIACA OTROS
ANTIBIOT ANESTESH RRAGIA | & &
co A S

28] retere aneedentey . - -

4. SIGNOS VITALES

PRESION RTERIAL fui 1-4 g:'i:z‘:‘;‘ i ’b\*; f’fx.! TEMPERATURA C l 5“,_.!} tl :g:’m” i J 1y

S. EXAMEN DEL SISTEMA DESCRIBIR ABAJO LA PATOLOGIA DE LA REGIGN AFECTADA ANTONADO EL NUMERO
ESTOMATOGNATICO :
E o sikutn T = 2 & o, 10080 8.
Lousos b | mewa . - o iy :m - s :MIL ~ | sanvat |- FARINGE 1LATM. ¥ flﬂdb
B

3N [’)O\'QL,L‘_QF,\ ()?OQKD)’\\C
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6. ODONTOGRAMA

PINTAR; AZUL - TRATAMIENTO REALIZADO, ROJO PARA PATOLOGIA ACT! UAL,
MOVILIDAD Y RECESION: MARCAR “X” {1,2 6 3), SI APLICA

RECESION DDBDDDDD
v R OO0

18 17 15 15 14 130 1271

@@@@@I@l

VESTIBULAR

Ooooozoo)|

0000000

i e B 28

@@@@@@@@

54 53

®®®®®
®®®®@f

85 84 83 82

Lingual

63 64 65

BHe6E
2R89®

1 G i b

VESTIBULAR @ @ . @ @ @ @ @

8 47T 46 45 44 4 4. 41

MOVILIDAD DDDDDDDD
RECESION DDBDDDDD

HEINHHINRE

32383 B % 3 8

(0ooooson -

OoooOoE0O

INDICADORES DE SALUD BUCAL 8. INDICES CPO-ceo
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA : 7 e
5 PLACA [CALCULO | GINGIVITIS | PERIODONTAL i g o i
S 0-1-2-3 | 0-1-2-3 01 LEVE | ANG.I | LEVE e
16 v 17 - 55 A a Q MODERADA [ I ANG.WI | | MODERADA g ¢cfe|o] TOTAL | °
11 21 i 51 = 1 L/ C_, SEVERA ANG. 1il . | SEvera :;_ 4(' O ]
® 112 ] ® -1 4 [ O [ O[5 sWBoLos beronoNnosRamR
o il ¥ s 3 ey e q ) O = 5
31 /s 41 71 - 7 o SELL NECESAR. |30 AZISL PERD. (OTRA === o PROT. TOTAL}
8 I { L) — azx, SELL. REALIZAD, ENDODONCIA| | (8] For
46 A ey 8 | 4 - L) *“u—ﬁ
kD X sas EXTRAC, LN oo PROT. .
TOTALES TOTALES TOTALES 41 O ;') £ ‘) xmmmm‘_ -.{ o PROT. REMOV., u“ﬁq
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A TEDRA DE ODWN"”OPEDIA TRIA [T

Dé,. 1 OS PERSONALES DJLL PA CE
Nombres N\(D\a\ \\)Om

‘Apelhdos UGUV\O DEUCf

- Direccién del Trabajo:

; Profeslou U\QK [ (‘\’ CU(U\'CD

Edad: Q onﬂs :

FechadeNacwmento —de %DVCYO (f)l ’ZDO(D
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Teléfono: °
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Domicilic: OUT(H\ ha \*C(‘J‘Of (DhDS d\]\\\ﬂ

Direccién del Trabajo

Teléfono:

NombredelPadre OSCC\" \_k:\\-\'qo UCK_V\Q

Tele fono:

Nombre de la Madre: _LVVL,\ {ZQ,\]zef L.k\(.Qg,
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Profeswn P‘V\'\C\ d@q
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S

3
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2

¢

3

. Teléfono de casa: L ARROH 7_ £ ; {
Nimero del celular OC\ 86"‘QQ3‘L4 N E-mall 3(1\4'(1 \’Eldtc f\\ QmOJ,\ LC\IY'\

¢ Direccién de sus padres D‘-)fOﬁ C,d\Q,\ \—EC}"OT‘ CQ\O(}\ LN \\\C) ¥
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- Nombre del Padre: _ \) V(X0 @Q’ﬂ i) Couerca Wn \‘\'(j ﬁO
‘- Nombre dela Madre: _POSYOrCy ) GEUGEL  CUtred
: Profesién de cada uno de ellos: DC,LDQ SLD \eadld)y ‘V\OJ“C\ G Qé‘ CO\SO

' Estado civil de ellos: LQE(‘ LC\OS

" Color de su agrado: Co@@ ‘
Es feliz con su vida: I Mme €f’("0 o) .

" Le gusta salir: _\_QA :NYhO ; ¢

Qué plensa de usted misma: _L NG NerONG Gf*"OYlG e 3 4 o S P€ rSﬁU efﬂf‘
S, o qen \€STOO\\QSC1 : :
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SENALE UNA DE LAS CASILLAS

. Gozasu hijo de buena salud?

Ha estado sometido a tratamiento efi alguna epoca de su wda?
Ha estado hospitalizado? »
Es alerg;co a algin medicamento o alimento? -

Toma su hijo-alguna medlcacmn actualmente? o

W R

P Que clase de med:cacnon?,...,_ ........................... Td o _

. Presenta alguna reaccién desfavorable a algtin preparado

Medicamentoso e
* 7. Ha tenido trastornos nerviosos mentales o emocionales?

(o))

o Quéclase de fras'tarnos? ..... T e e e

scgulentes
o Asta
¢ Paladar Hendido
® Epilepsia
¢ Cardiopatia
e Hepatitis
o Enfermedad Renal
e Trastorno Hepético
° Tré;forno de Lenguaje

9. Ha presentado su huo hemorraglas exces;vas en operaciones o
accidentes X

10. €l presenta equimosis con facthdad?
11. Tiene dlfcultades en la Escuela? .

12.Padeceo ha padecido su hijo uno de los trastornos siguientes?
" o Diabetes - -
° Sufre deshidratacién
e Tiene la boca seca con frecuencia
13. Ha ido su hijo alguna vez al odontélogo?

T4TSENElR CC-"'; uﬁE cruz i cEsHiE oo
2lgin frastarng dansal.

s conespondienie $'sy fifo presenta

e bolor de muela
‘e Caries
o Sensible al dulce
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¢ Dientes deformados - - B (gl (/
"o Dientes manchados - ' L (?
: [EEEE e st
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s Dientes mellados o astillados ,<

o Sensible alfrio o calor . - / 2

15, Tiéne su hijo algin trastornodental alos me@cionadoﬁ 5
SR s s e S = 7 §

16. Da_a su hijo algtin preparado? G A :
:17 Ha aplicado algtin ﬂuoruro a su hijo? () ' (,/)
18. Se_chupa el pulgar o alglin otro dedo, t;ene algun habuo aI EE ;
AR e - (&) (»/) .

19. Ha heredado alguna caracter(stlca familiar. Cudl? = . 21
.............................................................................................................. e . A4 ;

20. Ha prometldo alguna recompensa a su huo por venjr al dentista? fiz=3) ( K :
¢
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA (MOYERS)

PACIENTE: NICOLAS SAM UGUNA REYES

EDAD: 7 ANOS

SEXO: MASCULINO

DOMICILIO: DURAN, CDLA: HECTOR COBOS UVILLA MZ:E, SOLAR: 7, SECTOR: 3

FECHA: 04 /01/2016

REPRESENTANTE DEL NINO: JENNY REYES LUCAS

MAXILAR LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
ESPACIO 12,5 mm ESPACIO 23.0 mm
DISPONIBLE DISPONIBLE
ESPACIO 22.8mm ESPACIO 22.8 mm
REQUERIDO REQUERIDO
DISCREPANCIA -10,3 mm DISCREPANCIA 0.2mm
MESIALIZACION -0,9 mm MES1ALIZACION -0,9 mm
DEL6 DEL 6
DISCREPANCIA -11.2 mm DISCREPANCIA -0.7 mm
TOTAL. TOTAL

MANDIBULAR LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
ESPACIO 22,5mm ESPACIO 22,5 mm
DISPONIBLE DISPONIBLE
ESPACIO 21.0 mm ESPACIO 21.0 mm
REQUERIDO REQUERIDO
DISCREPANCIA 1,5 mm DISCREPANCIA 1,5 mm
MESIALIZACION -1,7 mm MESIALIZACION -1,7 mm
DEL 6 DEL 6
DISCREPANCIA -0,2 mm DISCREPANCIA -0.2 mm
TOTAL TOTAL

SAIRA LEIDI CUENCA NARVAEZ 5/8
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UNIVERSIDAD DE GUAYAOUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

REPORTE DE ACCION CLINICA: PLACA SAGITAL
PACIENTE: NICOLAS SAM UGUNA REYES
EDAD: 9 ANOS.

ACCION CLINICA: PLACA SAGITAL COMO TRATAMIENTO DE PACIENTE CON
PERDIDA DE ESPACIO EN LA ZONA MOLAR SUPERIOR.

JUSTIFICACION.

En un infante que atraviesa el comienzo de su denticién mixta es primordial mantener en la cavidad bucal las piezas
dentarias temporarias. De esta manera, se evita la migracién mesial de los molares permanentes. Ademés, son las
responsables de mantener el espacio para Ia fitura erupcién de los dientes permanentes. Uno de los métodos utilizados
para recuperar la pérdida de espacio es la realizacion de la placa sagital siendo un sistema adecuado, de bajo costo ya
que esta confeccionado con materiales de fécil accesoy elaboracion.

PLACA SAGITAL
INDICACIONES:

En presencia de los primeros molares permanentes y los cuatro incisivos inferiores permanentes, se realiza
el Andlisis de Moyers se confirma que el espacio disponible es menor al que se requiere en el
lado superior derecho siendo la discrepancia -11,2 mm por lo tanto el tratamiento més
indicado a utilizar es la placa sagital.

Disefiada y confeccionada con alambre #8 el asa vestibular que se extiende desde la cara distal
canino derecho a la cara distal del canino izquierdo; ambos temporarios llegando a la cara palatina
de los mismos. Un gancho Adams confeccionado en alambre # 8 y rodea a la pieza# 26, un gancho
circunferencial que est4 abrazando desde la cara vestibular hasta llegar a palatino de la pieza#16 y
un tornillo de expansién ubicado cercano al primer molar permanente derecho y el canino
temporario derecho.

Con la activacién ' de vuelta cada tres dias permitira la recuperacién de espacio requerido para la
correcta erupcioén de las piezas # 13, 14, 15 en el lado superior derecho.

MATERIALES A UTILIZAR.

Tornillo, alambre de acero # 8, acrilico, vaso de vidrio, cera, modelo de estudio, alicate de Young,
aislante, espatula de cera, espatula de lecrén.

SAIRA LEIDI CUENCA NARVAEZ 5/8
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