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I NT R O D U C C I 0N

El préposito de la presente tesis no es solo la recopila-
cfénde datos ya elaborados por autores especializados en la rama, -
sino la finalidad de demostrar la importancia de una ortodoncia pre-
ventiva para evitar, problemas de maloclusiones futuras y llegar a -
resolverlas a tiempo.

Ya que una parte de la ortodoncia preventiva, es el mane -
Jo y control de los espacios creados por la pérdida prematura de los~
dientes temporales primarios. Y sobre todo se debe evitar hasta don-
de sea posible una extraccion dentaria, considerando las consecuen~~
cias y complicaciones que ello puede traer.

Los conceptos e ilustraciones que hago menci6n ponen de -
manifiesto que el pac}ente debe de tener un estado de salud 6ptimo,=
tanto de los dientes como de los tejidos que lo rodean, en previcién
de un padecimiento o habito que pudiera ser de consecuencia estética,
fonética, psicolégica, etc.

Viendo mds alla del estado inmediato de la denticiGn debe
mos de tener conocimiento de las etapas de crecimiento craneo facial
y 6rganos dentarios. AsT como el restablecimiento, de la oclusion.

También la finalidad de la presente tesis es mencicnar el
papel tan importante que toma la radiologfa en el estudio Odontope -
didtrico, ya que basicamente es el medio mas utilizado por el Ciru -
jano Dentista para su Diagndstico.

Y como la finalidad perseguida por la Ortodoncia Preventi



va es la de mantener un estado oclusal éptimo debemos aplicar'depen-
diendo del caso; la colocacién de un aparato que cubra los requisi;-
tos necesarios.

Los mantenedores de espacio como hago especificar en la -
presente tesis, los podemos clasificar en fijos y removibles. Estos-
mantenedores de espacio son recursos odontolGgicos que nos brindan -
el restablecimiento de una Oclusion Funcional. Esto es siempre y cuan
do el paciente lo requiera y esté en condiciones especfificas para su

colocacién.



P RO.L. O G O

Una de las razénes por lo que me alentS el realizar este-
tema de teslg, que es la importancia de los mantenedores de espacio-
en Odontopediatrfa.

Es la inquietud que siento por el problema tan diverso --
que existe en nuestra poblaci6n como son los problemas de maloclusién,

Creo oportuno mencionar que es importante darle al pacien
te una educacién Odontoldgica Preventiva, sobre el cuidado necesario
que requiere la cavidad oral.

La importancia de mantener el drgano dentario en la cavi-
dad bucal, hasta que esté se exfolie por si solo. Ya que se ha com--
probado que el diente es el mejor mantenedor de espacio gue existe,

Y para mantener los dientes en buen estado contamos con -
Técnicas de Prevenci6n como son: fluor, buenas técnicas de cepillado,
restauraciones con amalgama, coronas de acero cromo, asf como coro--
nas de policarbonato y medicamentos como el saforite.

El mantenedor de espacio es un aparato fabricade comé‘trg
tamiento de elecci6n para el problema crftico de espacio cuando he--
mos agotado todos los medios para preservar el diente en su sitio.

El mantenedor de espacio debe ser fabricado de tal manera
que pueda cumplir ciertos requisitos necesarios para su colocacién,

Asi como la elecci6n de que tipo de mantenedor de espaclio
debera ser colocado, si deberd ser fijo, semifijo o removible, fun--

cional o no funcional, activo o pasivo. Para ello debemos de tomar -



en cuenta el estado de salud del paciente, si tiene hibitos, malforma
ciones géneticas, ausencia congénita 6 pérdida debida a accidentes o-
caries de los 6rganos dentarios.

Estos factores deben de ser reconocidos por el Cirujano --
Dentista ya que el tratamiento inadecuado es llevado a cabo por igno-
rar los fundamentos del desarrollo del arco dentario, y desconocer el
uso adecuado de instrumentos.

También debe de reconocer los cambios tempranos de desarro
1lo, crecimienta, erupcidén y por Gltimo la alineaci6n correcta de los
dientes,

Si se cumplen satisfactoriamente estos requisitos el odon-
t6logo estard cumpliendo con la funcién primordial de interpretar a,-
tiempo, los problemas tempranos de maloclusién.

Por Gltimo solo quiero sefialar que la presentaci6n de este
tema de tesis es, demostrar que la habilidad del dentista no solo es-
ta en el de poder obturar cavidades o extraer dientes, sino de poder-
aportar métodos adecuados ante el problema de la pérdida de un 6rgano
dentario; y poder analizar y establecer una oclusion funcional por me
dio de un mantenedor de espacio Ll Y si este aparato podrs resolver--

satisfactoriamente el problema?.



CAPITULO |

A) CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO FACIAL

En este capltulo serd designado para describir en unarforma
breve, los procesos de crecimiento y desarrollo créneo facial.

Iniciamos desde la vida prenatal la cual esta dividida en -
tres perfodos:

A).- Periodo de! huevo que va, del primer dfa (desde la fe-
cundacién hasta el fin del dia 14).

B).- Perfodo embrionario del dia 14 hasta el dfa 56.

C).- Perfodo feta)l aproximadamente va desde el dfa 56 hasta
270 dfas - nacimiento.

El periodo de huevo comprende desde la unién del 6vulo con-
el espermatozoide la implantaci6n de la mérula en una de las paredes -
del dtero para diferenciarse en tres capas de células, ectodérmica , =~
endodérmica, y una capa intermedia mesodérmica.

Al final de este periodo ¢! huevo mide .5 nm. de largo y -
ha comenzado }a diferenciacion cefdlica.

Perfodo embrionario.- Durante la cuarta semana de vida in-=
trauterina la regién facial empieza a tomar forma. La cavidad bucal --
primitiva (estomoéco) formado por el proceso fr&ntal. los dos proce--
sos maxilares y el arco mandibular de) primer arco branquial. En este-
periodo el embrién mide 5 mm. de largo es fécil ver la proliferacion -
del ectodermo a cada lado de la prominencia frontal. Esras placas nmasa
les o engrosamientos formarsn posteriormente la mucosa de tas fosas na

sales y el epitelio olfatorio.



En la quinta semana aparecen dos pliegues de crecimiento ré-
pido, que son los procesos nasal, lateral y nasomediano que rodea lta -=
placoda nasal, la cual forma el suelo de una depresién y la fosita na--
sal. Estos procesos nasolaterales formardn las alas de la nariz, labio-
superior y maxilar, incluyendo el paladar primario.

Mientras tanto los procesos maxilares se acercan a los proce
sos nasomedianos y nasolaterales, pero estdn separados de los mismos -~
surcos def inidos.

En las dos semanas siguientes se modifica mucho el aspecto -
de la cara, los procesos maxilares siguen creciendo en direccién inter-
na y comprimen los procesos nasomedianos hacia la 1inea media, se unen-
al pliegue nasal lateral del proceso frontal nasal al mismo tiempo, en-
la )inea media de cada proceso maxilar se desarroila otro en forma de -
repisa; el proceso palatino que crece hasta unirse en la lfnea media --
con el del lado opuesto y anteriormente con proyecciones intrabucales -
semejantes al proceso nasal para formar el paladar en la regi6n premaxi
tar.

Estos procesos se fusionan en la 1fnea media poco antes de -
encontrarse con el maxilar y el proceso nasal.

En esta etapa de crecimiento que va de la sexta a la séptima
semana de vida intrauterina se le ha dado el nombre de perfodo critico-
es Importante ya que se produce la hendidura oral, facial o ambas si -~
los procesos no llegan a fusionarse.

E) proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen casi-
hasta ponerse en éontacto. La fusién de los procesos maxilares sucede--

durante la Séptima semana en etapa ulterior, estos procesos se fusionan



entre si, esto es el surco que los separa ?SVPfoéd
del mesodermo, de los procesos adyacentes. y iémﬁién-sé dp
procesos maxilares hacia los lados.

En consecuencia el labio superiorkes formado’por los dos -
procesos nasomedianos y los dos procesos maxilares.

Al final de la octava semana, las fosetas nasales aparecen
en la porcién superior de la cavidad bucal y pueden llamarse ahora na
rinas. Hay una demarcaci6n aguda entre los procesos nasales laterales
y maxilares que al cerrarse este se convierte en el conducto nasola--
grimal.

Segmento Intermaxilar: Los procesos nasomedianos se fusio-
nan en la superficie, y tampién a nivel profundo; las estructuras for
madas por la fusién de estos procesos que en conjunto reciben el nom-
bre de segmento intermaxilar que consiste en:

a) Componente labial, que forma el surco del labio superior
1lamado filtrum.

b) Componente maxilar superior, que !lleva los cuatro.inci-
sivos.

¢) Componente palatino, que forma el paladar primario trian
gular.

El paladar primario se ha formado y existe comunicacién en-
tre las cavidades nasal y bucal a través de las coanas primitivas. El-
paladar se desarrolla y forma la premaxila, el reborde alveolar subya-
cente y la parte inferior de! labio superior.

Perfodo Fetal.- Entre la octava y dec imosegunda semana el -

feto triplica su longitud, se forman y cierran los parpados y narinas-



aumenta de tamaio el maxilariihfqriqr,'la relacién anteroposterior ma-
xilomandlﬁuiéé} LR o

En este perlodo.vanﬂgucedlendo grandes cambios en las es --
tructuras de lakcara; péfo‘losiﬁaﬁbios en los Gltimos trimestres de --

vida intrauterina son:principalmente aumentos de tamafio y proporcioén.

B) CRECIMIENTO OSEOC

El desarrollo de los huesos esta dividido en dos tipos dife
rentes de hueso contfnuo, en aquellas regiones especiales que implican
niveles de compresién relativamente altos.

Durante la formaciton 6sea endocraneal el tejido mesenguima-
toso original se convierte en cartl!lago.

Las células cartilaginosas hipertrofian su matriz y calcifi
can; las células degeneran, el tejido osteogénico vascular invade el -
tejido cartilaginoso que esta en fase de muerte y desintegraci6n reem-
plazandolo.

Ast pues el hueso endocondral no se forma directamente del-

cartflago, invade un tejido cartilaginoso y lo reemplaza esto se cono

ce como osteogénesis endocondral.

b).- FORMACION OSEA INTRAMEMBRANOSA
El tipo de hueso intramembranoso se desarrolla en el tejido
conectivo membranoso, las células mesenquimiticas indiferenciadas del-
tejido conectivo elaboran una matriz osteoide y cambian a osteoblastos.
La matriz o sustancia intercelular se calcifica y el resuvl-

tado es hueso.



La osificacién intramembranosa es el modo de crecimiento --
predominante en el crdneo alin en elementos ' endocondrales ' compues--
tos como el esfenoides y la mandfibula.

El tejido 6seo es calcificado a veces como periostio o en--
dostio de acuerdo a su sitio de formacién., El hueso periGstico siempre
es de 6rigen intramembranoso o endocondral dependicndo del sitio y mo-
do de formacion.

El hueso puede ser esponjoso o compacto dependiendo de la -
intensidad o disposicién de las trabéculas. Pero durante el perfodo de
crecimiento, la aposicion supera a la resorcién por lo tanto el hueso~
va a crecer en la direccién de menor resistencia, y los tejidos blandos
van a dominar el crecimiento de los huesos.

c).- CRECIMIENTO SUTURAL

Como se mencion6 anteriormente los huesos crecen uno hacia-
el otro en el créneo, l1a regidn osteogénica entre ellos es ocupada por
tejido conectivo o por cartllago que separa dos huesos del crédneo o --

de! complejo nasomaxilar.

C) SITI0S DE CRECIMIENTO

Los sitios de crecimiento !lamados '‘centros' representan -
zonas en las que agregados de crecimiento diferencial producen mov imien
tos mayores asociados con un agrandamiento continuvado. Estos son el cén
dilo de la mandibula, el borde posterior de la rama, tuberosidad lingual
tuberosidad maxilar, proceso alveolar, sutura, tabique nasal, superfi--

cies.



£l c6ndilo contribuye al crecimiente continuado de la rama
en direccion céfalo posterior mientras funciona en contacto movible -
con el créneo, éste crecimiento sucede de la siguiente manera:

a).- EL CONDILO MANDIBULAR Y EL BORDE POSTERIOR DE LA

RAMA

El co6rndilo es un sitio especial de crecimiento en el sentido
que combina Ja articulaciodn con el crecimiento regional.

La combinacién de crecimiento condilar y de la rama, provo-
ca una transposicion hacia atrds de toda la rama por lo que-rermite,-
que haya una elongacio6n y un desplazamiento de la mandlfbula hacia aba-

jo.

by.~ TUBEROSIDAD LINGUAL.

La tuberosidad lingual es el sitio de elongacién horizon--
tal del cuerpo mandibular en direccién posterior, mientras que la ra-
ma es posecionada, (en su mayor parte) lateralmente con respecto a la
protuberancia, la tuberosidad lfngual esta en la linea directa con el
arco mandibular.

A medida que la rama crece en una direccion posterior la -
tuberosidad )ingual crece al mismo tiempo y se mueve hacia atrds. Es-
ta ubicacién y funcién de crecimiento es comparable a la tuberosidad-
del maxilar,

c).~ TUBEROSIDAD DEL MAX!LAR.

Como describi anteriormente la tuberosidad 1Ingual, de la-
mandibula y la tuberosidad del maxilar esta asociada con movimientos-
de crecimiento en direccion posterior, y es responsable de un alarga~

miento del cuerpo al arco maxilar.



d). - PROCESQO ALVEOLAR
El huso alveolar va a crecer a la respuesta de la erupcion
dentaria. Se va a adaptar y a remodelar las pecesidades dentarias, ~-

reabsorviendose cuando se pierden los dientes.

e).= SUTURAS

Las suturas son regidnes de crecimiento adaptadas a tensio
nes y que responden a fuerzas producidas por tejido blando.

A medida que los huesos se van separando por el agranda --
miento de los 6rganos relacionados: dep6sitos de hueso nuevo en los -
bordes suturales van a servir para agrandar los huesos y mantener las
uniones, entre ellos.

Las suturas de mayor importancia son aquellas que van a --
contribuir a llevar e) macizo nasomaxilar hacia abajo y hacia adelan-
te alejandolo de su base craneal. Esto aumenta simul tdneamente la al-

tura y longitud de los maxilares.

Son cuatro pares de suturas paralelas:

1).~ Sutura frontomaxiltar

2).~ Sutura cigométicomaxilar

3).~ Sutura pterigomaxilar

4).- Sutura temporocigomitica

5).~ Tabique nasal

(no se sabe con certeza que el tabique en proceso de ex--
pansién sea la dnica fuente de los movimientos de crecimiento nasoma

xilar 6 si opera con otros tejidos blandos.



f).- SUPERFICIES

El proceso total del agrandamiento facial no esta restrin-
gido a los diversos centros de crecimiento mayores bosquejados mas --
arriba ya que todas las superficies internas y externas de cada hueso
estdn activamente implicadas en el proceso de crecimiento total. Ade-
mds estas diferentes superficies endGsticas y periésticas estdn cu --
biertas por campos de crecimiento localizados que ocperan independien-

temente.
D) CRECIMIENTO REGIOMAL

Las variaciones en la morfologfa de un hueso pueden ser --
provocadas por:

1.- Diferencias en el patron basico de reabsorcion depbsi-
to en superficie.

2.~ La extension diferencial de depbsito y reabsorcion aqi
ciada por campos particulares.

3.- La naturaleza de la regulacién que ocurre en las acti-
vidades de crecimiento,

a).- LA MANDIBULA

Es importante mencionar en lo que toca al crecimiento de -
ta mandibula que es un hueso impary que es originado como se sabe por
un carttlago delgado (cartfiage de Meckel), que aparece durante el --
segundo mes, es precursor del mesénquima que se forma a su alrededor,
por lo que es causante del crecimiento se localiza en la mandibula de
la misma manera que en el macizo nasomaxilar.

La mandibula es yn hueso mixto o compuesto '’ endocondral'



e "“intramembranoso'' , el crecimiento endocondral en la regién condilar
juega un papel importante en el desarrollo mandibular. Este crecimien~
to endocondral ocurre junto con la osificacién intramembranosa en otros
sitios de crecimiento.

Se le puede considerar como un hueso tubular doblado (el --
cuerpo), al que se han agregado zonas especiales para la insercién mus
cular y fijacion dentaria.

Crecimiento del Céndilo.- El principal centro de crecimiento
de la mandibula esta situado en el cartflago hialino de los céndilos, y
en su cubierta de tejido conjuntivo fibroso.

Generalmente crece hacia arriba y atrds, el crecimiento pos-
terior alarga la mandfbula y hace que aumente la anchura bigonial a me-
dida que divergen ambas mitades de la mandfibula.

Crecimiento de las Ramas.- Al moverse la mandibula hacia aba
Jjo y hacia adelante alejandose de la base craneana toda la rama forma -
una nueva imagén. El crecimiento del céndilo junto con la aposicién del
hueso sobre el borde posterior de la rama ascendente, contribuye a au--
mentar la longitud del! maxilar inferior, el condilo junto con su creci-
miento por aposici6n en todas las superficies, el aumento por anchura -
va a ser dada por el crecimiento en el borde posterior.

Las dos ramas van a diverger hacia afuera, de abajo hacia -~
arriba de tal forma que el crecimiento por adicién en la escotadura sig
moidea, ap6fisis coronoides y condilo van a aumentar la dimensitn supe-
rior entre las ramas.

Crecimiento alveolar.- Como se mencion6 anteriormente el pro

ceso alveolar no se forma hasta que los dientes empiezan a desarrollar-
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se y erupcionar y se reabsorve cuando se pierden los dientes. Los rebor
des alveolares del maxilar inferior crecen hacia arriba y hacia afuera,
sobre un arco en continua expansi6n. Esto permite a la arcada dentaria-
acomodar los dientes permanentes de mayor tamafo.

La suma de la traslacion mas cambios de forma , comprenden -
la totalidad del crecimiento de! maxilar inferior.

b).~ MAXILAR SUPERIOR

El maxilar superior con la mandfbula crecen en direccionas =
recionales, pero su curso predominante de agrandamiento es hacia atrds-
y arriba. £) desplazamiento tiene lugar en forma opuesta hacia adelante
y abajo.

Es indudable que la posicion del maxilar superior depende --
del crecimiento de la sincondrosis esfenoccipital y esfenoetmoidal, ade
mds de que el crecimiento dei maxilar superior es intramembranoso, simi
Tar a la de la b6veda de) créneo, éste se encuentra parcialmente unido-
al craneo por la sutura frontomaxilar, cigomdtico temporal y pterigopa-
latino por lo que el desplazamiento del maxilar superior es hacia abajo
y hacia adelante.

Un factor principal en el complejo maxilar en cuanto a su al
tura es la aposici6n, contfnua del hueso alveolar sobre los margenes 11
bres del reborde alveolar al hacer erupcién los dientes. Al descender -
el maxilar superior sigue la aposicidén de hueso sobre la superficie pa-
latina inferior y aposicidn 6sea sobre el piso de la 6rbita con resor--
cion en el piso nasal.

Debido a este proceso alternado de aposici6n O6sea y resor --

ci6n de los pisos de la 6rbita y 1a nariz, asi como la béveda palatina



se mueve hacia abajo en forma péralela. 

No debemos olvidar que el maxilar superior va a alcanzar su-
msxima amplitud a temprana edad, (sin dlferencia de sexo). Esto va a --
ser dado por la relacién que existe con la base del cr&neo, y por la --
posibilidad de dominio de los cambios é6seos endocondrales sobre los mem
branosos.

Pero el crecimiento hacia abajo y hacia adelante va a estar-
ligado al sexo en la pubertad: el crecimiento en los varones se va a -~
presentar uno O tres aios después del crecimiento en las mujeres.

Ahora bien si se analiza el crecimiento del maxilar superior
vamos a encontrar que al! igual gque los huesos de la boveda del crdneo--
se encuentran incluidos en una cdpsula neurocraneal por lo que son des-
plazados por;la trastacion al igual que los huesos buconaxomaxilares -
que se encuentran incluidos en una cépsula buco-facial.

En cuanto al patrén de crecimiento facial es importante sa--
ber que la totalidad de la cara va a tener un crecimiento hacia abajo y
adelante, debido a la relacién casi constante con la porcion anterior -
de la base del créneo.

Siendo que la mandibula en su crecimiento serd mds répido de
bido a que se haya ain mis lejos que la parte superior de la cara.

En lo que respecta a la variacion en el aumento del crecimien
to del individuo van a ser dadas primero por los niveles de edad, como-
por ejemplo ciertas dimenciones van a aumentar mds rdpidamente durante -
la pubertad; scaundo que en algunos van a ser mds suceptibles a cambios-
por impetus de crecimiento; tercero porque sufren mds por tos trauvmatis-

mos ambientales, (como son el caso de las enfermedades).
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CAPITULD 11

DESARROLLO Y ERUPCION DE LA DENTICION

A) DENTICION PRIMARIA

Para nuestro estudio, el conocimiento acerca del desarro-
Ilo dentario y la época de la erupcion de los dientes en la cavidad-
oral, es importante ya que el desarrollo y el orden de erupcion va a
ayudar a determinar la posicion de los dientes en el arco.

Se ha observado que existen considerables variaciones de-
tiempo en este proceso fisioldgico, y que por consecuencia pueden ~-
Ilegar a ser necesarios procedimientos interceptivos.

Antes de iniciar en‘el tema propiamente dicho, he conside
rado hacer una breve introducci6n en cuanto se refiere a la embriolo
gfa del 6rgano dentario.

En la cavidad bucal primitiva (hacia la sexta semana de-
desarrollo), aparecen en la encfa unas concentraciones de células --
epiteliales que van diferenciando y van dando origen a los folfculos
dentarios. Este engrosamiento del tejido epitelial se invagina den--
tro del mesodermo adyacente, al introducirse esta concentracién de -
células se produce una mutacion de funciones que al proliferar y des
pués de algunos cambios forma el embri6n del diente. Este embrién del
diente o propiamente el 6rgano del esmalte que prospera en forma de-
embudo esta constituido por dos capas epiteliales, una externa que =
actus como capa protectora y la otra la forma un epitelio interno o
genético de los ameloblastos.

En e) instersticio de los dos epitelios se forma una

especie de gelatina, o sea el retfculo estrellado, rico de elementos
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nutricios y mas profundo se encuentra el estrato intermedio, que estf
mula al epitelio interno, cuyas células pavimentosas van a formar los
bastoncitos o prismas de la matriz del esmalte.

Al crecer la caperuza dental invaginamiento y se profundi-
za la escotadura, el diente adquiere el aspecto de campana y las célu
las del mesenquima de la papila adyacente a la capa dental interna se
convierte por diferenciacién en odontoblastos, que van a elaborar la-
predentina: con el tiempo esta predentina se calcifica y se transfor-
ma en dentina definitiva, (la capa de odontoblastos persiste durante-
toda la vida del diente y constantemente producird predentina, la cual
se transforma en dentina). Mientras ocurre lo anterior las céiulas -~
epiteliales de la capa dental interna se han convertido por diferen-~
ciacién en odontoblastos formadores del esmalte.

El esmalte se va a depositar inicialmente en el &dpice del-
diente y ahli se va a extender poco a poco hacia el cuello hasta for--
mar de esa manera lo que serd el revestimiento de esmalte de la coro-
na de la pieza. La rafz del diente empieza a formarse, después de =--
brotar la corona, las células mesenquimatosas.situadas fuera del dien
te y en contacto con la dentina de la rafz se convierte por diferencia
ci6n en cementoblastos, estas células van a elaborar una capa delgada
del hueso especializado, el cemento que se va a depositar sobre la --
dentina de la rafz y fuera de la cepa de cemento, del mesenquima ori--
gina el ligamento parodontal estds fibras estan introducidas por un ex
tremo en el cemento y por otra en la pared 6sea del alveolo. Este liga
mento va a mantener firmemente en posicion a la pieza al mismo tiempo-

va a actuar como amortiguador de choques.
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Al alargar la ralz, la corona es empujada poco a poco a tra
vez de los tejidos suprayacentes hasta llegar a la cavidad bucal.

Al nacer el nifo, los procesos alveolares estdn cubiertos -
por almohadillas gingivales que al segmentarse van a inaicar el sitio-
de los dientes en desarrollo. las encfas son firmes como una boca des-
dentada, la arcada superior tiene una forma de herradura, y las almoha
dillas tienden a extenderse bucal y labialmente mds alls de la mandfbu
la, en 1a region anterior estas almohadillas estan separadas mientras-
que en la parte de atrds se tocan.

La forma bdsica de los arcos esta determinada por lo menos-
hacia el cuarto mes de vida intrauterina por los gérmenes dentarios en
desarrollo, y el hueso basal en crecimiento adapatandose la lengua el-
espacio provisto para ella.

Cuando los dientes han erupcionado y los mGsculos estan fun
clonando, el arco formado por las coronas de los dientes con frecuen--
cla es alterado por las actividades musculares, aunque la forma origi-
nal del arco no esta determinada por los mGsculos a medida que se for-
man los dientes primarios, los procesos alveolares se desarrollan ver-
ticalmente y el espacio intermaxilar se pierde en la mayoria de los ni
fios ; en esta etapa se abandona la degluci6én infantil por el patrén de
deglucién madura.

CALCIFICACION

Todos los dientes temporales comienzan a calcificarse alre-
dedor del cuarto y sexto mes de vida intrauterina y la erupci6n empieza

en forma variable poco después de que las rafces se hancomenzado a for-
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mar, erupcionando primero los organos dentarios infertores seguidos, por
los superiores, con un lntervalo de uno o dos meses después que los infe
riores, la erupcién ocurre entre los: sens meses y termina entre los 30 -

36 neses aproximadamente.
TABLA DE

SECUENCIA DE LA CALCIFICACION

(tnicial de los dientes primarios)

Incisivos centrales ......evevee.. th semanag
Primeros molares veevseesssaess 15 °1/2 semanas
Incisivos laterales .....icevvn... 16 semanas
Caninos veeveeeacseasss 17 semanas

Segundos molares eecessieseeases 18 semanas

SECUENCIA DE ERUPCION DE LA PRIMERA DENTICION:

Sin embargo como los dientes primarios se desarrollan cada -
uno de forma especial, esto se refiere a su tiempo de erupcién, anato--
mia, funci6n, etc. Y estas caracterfsticas por lo general no se obser--
van posteriormente en la segunda denticidn.

La erupcion de los dientes de la primera denticidon comienza-
aproximadamente a Jos seis meses. Los dientes inferiores suelen erupcio

nar uno o dos meses antes que los superiores correspondientes, siendo -
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el incisivo central Inferior el primer diente que erupcione, el inci-
sivo lateral, lo hace aproximadamente a los ocho meses, seguido por el
primer molar entre los 12 6 th meses, el canino de los 16 ¢ los 18 me-
ses y el segundo molar a los dos adfos.

Normalmente hacia los tres afos de edad, entran en oclusi6n
los 20 dientes temporales, los que no suelen presentar curva de Spee,
tienen escasa interdigitacion cuspfdea, escasa sobremordida y muy poco
apifamiento.

En el perfodo de crecimiento y desarrollo las coronas de --
los dientes contindan creciendo en sentido ancho hasta que hay una =--
unit6n momentanea de la caspide en calcificacion en ese moménto se ha -
determinado el mayor didmetro coronario, Aproximadamente a los dos -~
afos de edad, los segundos molares de la primera denticién se encuen -
tran generalmente en proceso de erupcién o lo haran dentro de los si--
guientes meses.

La formaci6n de la ralz de los incisivos esta terminada y--
la formacién radicular de los caninos y los primeros mola;es se acer--
can a su culminacién, mientras que los primeros molares permanentes --
continGan desplazandose con cambios dentro de su posici6n de sus respec
tivos huesos, hacia el plano oclusal.

A los dos afos y medio de edad, la primera denticién general
mente estan erupcionados pero no funcionando en su totalidad ya que a--
los tres afios las rafces de los dientes deciduos estan completas las co
ronas de los primeros molares permanentes se encuantran totalmente desa
rrolladas y las raices comienzan a formarse.

Kraus da el siguiente orden del principio de calcificacion -

de los dientes primarios:
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1.- Incisivos centrales ($Uperio%es aﬁtes‘qﬁe los:
iHFeriores). ) SR R
4.~ Primeros molares (superfores énte;‘que inferio
res).
3.~ Incisivos Iateréles (superiores antes que in-
feriores).
4.~ Caninos ( Los inferiores pueden ser ligeramente
anteriores a los superiores).
5+ - Segundos molares (simultdneamente).
La exfoliacién y resorcion de las piezas primarias esta en -
relacién con su desarrollo fisiol6gico. La resorcién de la rafz empier

za generalmente un afio después de su erupcion.

CRONOLOGIA DE LOS DIENTES DE LA

PRIMERA DENTICION

, RAIZ
DIENTE _ ERUPCION COMPLETADA
HMAXILAR SUPERIOR
Incisivo central 7 1/2 meses 1 1/2 efos
Incisivo lateral 9 meses 2 af0s
Canino 18 meses 3 1/4 ahos
Primer molar 1y meses 2 1/2 afios

Segundo molar 24 meses 3 aiios
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RAtZ

DIENTE ERUPCION COMPLETADA
MAXILAR INFERIOR

incisivo central 6 meses 1 1/2  afos
Incisivo lateral 7 meses 1 1/2 afos
Canino 16 meses 3 /4 afos
Primer molar 12 meses 2 1/4  afos
Segundo molar 20  meses 3 afnos

‘Aunque la oclusi6n avanza en la denticién permanente en de-

sarrollo, solo pueden observarse pequefios cambios en la posici6n de --

los dientes salvo en los primeros molares permanentes.

En esta etapa normalmente, pueden existir lo que posterior-

mente se llamaré sobremordidad excesiva con los incisivos superiores -

ocultando casi completamente a los inferiores al entrar los dientes en

oclusi6n.

Entre los 3 y 6 zfios de edad el desarrollo de los dientes -

permanentes continda avanzando, observandose mas notablemente en los -

dientes superiores que en los dientes inferijores.

De Jos 5 a los b zfios de edad justamente antes de la exfolia

cion de los incisivos deciduos, los dientes permanentes en desarrollo -

se estdn moviendo mis hacia el reborde alveolar, los dpices de los in~--

cisivos declduos se estdn reabsorviendo, y ya los primeros molares per-

manentes estdn listos para hacer erupcién.

B)

DENTICION PERMANENTE

Entre los 6 y 7 afos de edad hacen erupcién los

primeros mo-



lares permanetes.

Hay que tomar en cuenta que la cronologfa de eruﬁcicn
de los dientes permanentes puede verse afectéda por factores‘coﬁé as-
pecto nutricional, hereditarios, racial, etc.

Al hacer erupcidn los primeros molares permanentes in
feriores y superiores, el tejido que los cubre entra en contacto pre-
maturo simultaneamente, los incisivos deciduss centrales son exfolia-
dos y sus sucesores permanentes compenzan su Proceso eruptivo hacia -
el contacto con los incisivos de la arcada opuesta, aunque generalmen
te los incisivos centrales inferiores hacen erupcién primero seguidos
por los premolares permanentes superiores., Los incisivos inferiores-
son con frecuencia desplazados hacia adelante por la influencia de la
lengua, ya que su patrén de erupcion es por lingual,

Todos los autores concuerdan en que el primer diente de la
segunda denticién que hace erupcién es el primer molar permanente.

Con respecto al inicio de la etapa de la denticién mixta,-
Moyers indica que con la aparicion del primer diente permanente comien
za el perfodo azaroso de la transferencia de la denticién temporal a -
la permanente. Durante este perfodo que normalmente abarca de los 6 &
12 zhos, la dentici6n es altamente suceptible a las modificaciones am-
bientales.

Baume, puso énfasis en la importancia de los planos termina
les de los segundos molares temporales, como claves para predecir si -
1os primeros molares permanentes erupcionarian en una oclusi6n normal,
o clase 1.

lio obtante, aungue se observe una oclusién satisfactoria en
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un nifo menor.de & zfos, hay que prestar atencién en la erupcion de los
primeros molares permanentes. Y al observar con cuidado las posiciones-
de los molares permitird establecer ciertas suposiciones predectivas --
con respecto a la oclusién futuras de los molares de los 6 afios, puesto
que los planos terminales gufan el erupcionante el primer molar perma--
nente a su posicién en la arcada dentaria.

Son cuatro los tipos de planos terminales y su influencia --

sobre la oclusién del molar permanente:

1.- Plano terminal vertical
2.~ Planoc terminal mesial
.- Plano terminal distal

.~ Plano terminal mesial eragerado.

1.~ Plano terminal vertical.

Esto permite que los primeros molares permanentes erupcionen
en una relacién de borde a borde. Después cuando se produce la exfolia-
ci6n de los segundos molares temporales, los primeros molares permanen-
tes inferiores se desplazan mids hacia mesial que los superiores. Esto -
ha sido descrito por Moyers como el *' Desplazamiento Mesial Tardlo*' -~
hacia una clase | normal.

2.~ Plano terminal con escalén mesial.- Este permite que los
primeros molares permanentes erupcionen directamente en oclusion de cla
se i normal.

3.- Plano terminal de escalén distal.~ Da lugar a que los mo
lares de los b afos erupcionen solo en maloclusién de clase I,

4,- Plano terminal de escalén mesial exagerado.- Permite que
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los molares de 'los 6 afios sean guiados sol6’a una maloclusion de clase

.

CLASIFICACION DE MALOCLUSION SEGUN

ANGLE.

A.- CLASE {: Relacion normal mesiodistal del primer molar;-
tas irrecularidades se observan en otro lugar.

B.- CLASE 1. Divisién ! : EY primer molar inferior estd en
posicign distal con respecto al primer molar. La retrusion mandibular-
se refleja en e) perfil del paciente.

C.=- CLASE 11. Division 2 : EY primer molar inferior esta en
posici6n distal con respecto al primer molar superior. Una sobremordi-
da profunda se refleja en el perfil del ‘paciente.

D.- Clase |11. Maloclusidn. El primer molar inferior estd -
en posicion mesial con respecto al superior. Se observa un prognatismo

mandibular que se refleja en el perfil del paciente.



=

CLASE 1 (A) CLASE 11 DIVISION
(8)
CLASE 1} DIVISION 2 CLASE 111

{c) (o)
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PRIMER MCLAR PERMANENTE

Durante la denticion primaria, el arco dentario casi no su-
fre variaciones en su crecimiénto. Sin embargo a los cuatro afios se ~--
origina un cambio intradsec a causa de la erupcion del primer molar de-
la sequnda denticidn. Esto ocurre en ambas arcadas con ciertas varia--
ciones en lo que respecta al periddo de erupci6n.

La zona distal del segundo molar temporal es tomado como 50s
tén para la erupci6n del primer molar permanente. La direcci6n de erup-
cion del molar superior parte de mesial a distal y el molar inferior de

distal a mesial. Ambos ejercen presion distal a los molares temporales.
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CRONCLOGIA DE ERUPCION

DE LOS DIENTES PERMANENTES

RAiZ

DIENTE ERUPCION COMPLETADA
MAXJLAR SUPERIOR

Incisivo central 7-8 afios 10 &fios
Incisivo lateral 8-9 afos 1 anos
Canino 11-12 afios 13-156  &afos
Primer premolar lu-11 afios 12-13 afos
Segundo premolar ju-12 afos 12-14  edos
Primer molar 6-7 zios 9-1uU anos
Sequndo molar 12-13 ados I4-16 =zdos
MAXILAR INFERIOR

incisivo central 6-7 afos 9 aiios
Incisivo lateral 7-8 afios 10 afios
Canino 9-10 afios 12-1h  afos
Primer premolar 10-12 ailos 12-13 ados
Segundo premolar 11-12 afios 13-14  aifios
Primer molar 6-7 afios 9-10 ados
Sequndo molar 11-13 afos 14-15  afos

Pocas veces se van a observar unas prominencias sobre el te-
Jido gingival labial antes de la erupci6n de los incisivos laterales su--

periores. Y si no existe el espacio suficiente el tiempo de erupcion se-
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prolongard para ellos, o pueden hacer erupci6n sobre el paladar o pueden
tener giroversién, ya que buscan su salida hacia el espacio mds libre.

Aunque los incisivos centrales y laterales ocupan su sitio-
normal la formaclén radicular adn no termina totalmente entre los 9 y --
10 afios de edad, que existe gran diferencia entre los dientes primarios-
y los de la segunda dentici6n, el arco dentario para poder alojarlos ---
crece considerablemente. Dicho crecimianto ocurre durante el tiempo de =
erupci6n del incisivo lateral en la mandfbula y e! incisivo central del-
maxilar superior. EL crecimiento se efectlGa de canino a canino en direc
ci6n lateral y hacia adelante; los &pices de los caninos y molares deci-
duos comienzan a reabsorverse en este momento en el maxilar inferior ,la
anchura combinada de) canino deciduo va a ser aproximadamente de 1.7 mm.
y en el maxilar superior la diferencia de espacio es de 0.9 mm. y a estos
espacios se les denomina ' Espacio libre de Nance " .

Ya que la existencia de espacio no es el factor primordial-
que afecta }a erupcidn de los dientes permanentes y la resorci6n de los-
dientes permanentes y de los deciduos (aunque pueden existir también --
otras causas ),

Después entre los 10 y 12 afos va a existir una varlacién -
en la erupcién de los caninos y premolares. En el maxilar superior el --
primer premolar hace erupcién antes que el canino.

El segundo premolar superior y el canino hacen erupcién al-
mismo tiempo aproximadamente. La erupcion de los segundos premolares,-
mientras que los sequndos molares inferiores y superiores hacen erupcion

al mismo tiempo.
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CAPITULOD t1t

IMPORTANCIA DE LA RADIOLOGIA
EN

ODONTOPEDIATR A

Las radiograffas tienen aplicaciones extremadamente amplias
en la prictico odontopedidtrica. VY basicamente se puede decir que nos -
proporciona una informaci6n sobre la forma, tamafo, posicién y nimero de
objeros presentes en el &rea o recién determinada, ademds que nos ayuda-
a determinar si existe, o no una anomalfa oresente.

Uno de los requisitos primordiales gque el cirujano dentista
debe de tomar en cuenta en la radiografia es el saber interpretar las va
riaciones anatémicas individuales y las diferentes anomalfas de posible-
existencia en la region.

Un buen procedimiento de toma radiografica, nos va a ayudar
a obtener un buen diagn6stico, ya que si por ejemplo en el caso de que -
el paciente necesita un mantenedor de espacio por pé;dida prematura de -
un 6rgano dentario; debemos observar que los dientes que van a servir de
soporte esten en Sptimas condiciones, asJ como los tejidos blandos.

No debemos olvidar tampoco que la radilogfa tiene sus limi-
taciones y que puede darnos una problemitica, en la evaluacién de una --
4drea u objeto cuando en la radiograffa esta superpuesta a otra drea u ==~
objeto.

También no debemos de olvidar nunca que cualquier radiogra-

fia sufre anomalfas o alteraciones, por esta causa debemos observarlas -
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perfectamente bararﬁo cometer érrdres.‘ SO
o M QEEs L érxmér‘q' RAD [OGRAF 1CO
- COMPLETO.

" 'Este examen .depende baﬁicamente del tamaio de la cavidad bu-
cal y sobré todo porque en un examen radiogrdfico, se debe de tomér en -
cuenta la edad del paciente para poder determinar el namero de radiogra--
fias que se deberé&n tomar.

La seleccién de una buena técnica radlogréfica para un nifo,
depende de su édad, el tamafo de su boca y la coouperacién del paciente, -
la técnica exije un numero de peliculas, el menor tiempo posible y la --
obtenci6n de un examen adecuado de los dientes y las estructuras contiguas.

a).- La primera etapa que va de 1 a 3 afios.

En esta etapa incluye el desarrollo y calcificacion de las -
piezas asf como de las anomalfas y cualquier patosis seria.

La técnica radiogréfica usual.- Radiograffa lateral de mandf
bula infantil. La pelicua! intrabucal es de gran ayuda en esta categorfla,
y se usa como oclusal en el &rea anterior.

Estds pelfculas junto con dos aletas de mordida pueden cons-
tituir un examen completo de boca.

b).- La segunda etapa que va de los tres a los seis afos de
edad.

Puede hacerse el examen completo con 12 pelfculas o sea 6 -
anteriores, 4 posteriores y 2 aleta de mordida.

Es importante geste examen ya que nos debe mostrar la primera
denticion y los gérmenes de los 6rganos dentarios permanentes. En desarro

lo.
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c).- La tercera etapa que va de los 6 & los 12 afos.

-HQué son 10 periapicales de las cuales incluyen, cuatro peria
picales de los molares temporales, 4 periapfcales de los caninos, 2 peria
picales de los Incisivos y por Gltimo dos posteriores de aleta mordible.

d).~ La cuarta etapa que va de los 12 afos en adelante.
Que va a consistir en la toma de 16 radiograffas que son l4-
periapicales que comprenden los cuatro molares, cuatro de premolares , 4

de caninos y dos incisivos.

B) TECNICA RADIOGRAFICA

Lla posicion de la cabeza para la toma radiogra&fica en supe-
riores la cabeza debe de estar fija en el cabezal, el paciente debe mirar
al frente, de modo que la 1fnea imaginaria que pasa por ambas pupilas o-
lineas bipupilares quede horizontal. Esta posici6n hace que el plano sa-
gital medio, que divide a la cabeza en dos mitades simétricas , quede a-
su vez vertical, el paciente debe mirar hacia las rodillas, para qLe el-
plano oclusal quede paralelo al piso.

Para toma de radiograffas en inferiores debe de estar un po
co inclinado con 13s mismas condiciones para el anterior. Ademds el pa--
ciente debe mirar hacia arriba, de tal manera que el paciente cuando ==
abra la boca queden las superficies bucales paralelas al piso.

Colocacién de 1a pelfcula.- El eje mayor de la pelicula de-
be de ser vertical para la toma de anteriores y horizontal para poste -
riores. Dentro de la boca debe de estar paralelo a la estructura por ra-
diografiar, debiendo sobresalir el borde libre de la pelfcula aproxima-

damente de 2 a 3 millimetros.
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Diretcldnfqét”faYO'Eéhtral

vertical que es respecto‘él,plan

al plano sagital med{d; g

ANGULACIONES .~ - T e T BUNTOS DE REFERENC IA

Superiores:

Central 4o, 45 El cono en la punta de
la nariz.

Lateral y Canino 40 En el ala de la nariz.

Premolares 3u, 35 Se traza una |inea per

pendicular, en la 11-~
nea bipupilar y donde-
cruza con la linea del
tragus.

Molares 20, 25 Se traza una llnea per
pendicular parpebral,-
de la punta de la ceja
al cruce de la linea -

ala - tragus.

Inferiores
Central -15 Jocando el borde de la
mandibula a tres milfi-
metros del mentén.
Lateral y
Canino : -20 Frolongando el punto -
de) borde externo del

ala de 1a nariz.
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Premolares -10 ’ Frolongando la linea

T del angulo externo -
del ojo.

Molares - ‘ -5, 0 Frolongando la llinea
del angulo externo -

de la ceja.

Tiempos de Exposicién:

Es aconsejable tomar las radiograffas cuando se trata de nji
fios, lo mis rdpido posible, para disimular los efectos de cualquier movi-
miento del paciente. Ademds los tiempos de exposici6én deben ser cortos, -
sobre todo si el nifio presenta paralisis cerebral, u otras afecciones in~
validentes.

A continuacitn Brown nos describe que, gracias a la técnica
radiografica nos puede ayudar a describir o detectar una anomalia por lo-

que é1 ltas clasifica siendo de mayor Importancia en:

1.~ Anomallas de ntmero.
a) Pusencia congénitalde dientes
b) Anodoncia parcial o total
¢) bientes supernumerarios
2.- Anomallas de forma
a) Hipoplasia
b) Geminaci6n
c) " Dens in Dente
d) Ralces supernumerarias
e) PDislaceracio6n

f) Molares aframbuesados
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g} Dientes de Hutchinson
h} Dientes conicos
3.~ Anomalfés de posicion (mds comin) B
2) Erupcién ectopica (De Ios,pfimeféé méia?es“pérma-
nentes). I
4, - Anomallas de textura (mds coman)
a) Caries
b) Amelogénesis y dentinogénesis imperfecta.
5.~ Enfermedades habituales de los dientes y tejidos de -
sostén.

C) COMO NOS AYUDA LA RADIOLOGIA EN ESTOS CASOS.

Tomando de ia clasificaci6én de la tabla de Brown unos ejem-
plos y unos puntos de gran interés nos daremos cuenta de la gran ayuda -
que es la radiologia para el diagnéstico en ¢l tratamiento odontolégico.

a).- ANOMALIAS

Hay anomalfas que son asintomiticas y que ademds no son vi-
sibles en la boca por lo que pueden presentar riesgos para el desarrollo
de oclusiones para su normal funcionamiento y solo puedan detectarse por
medio radilogico,

b).~ ALTERACIONES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

La radiografia en estos casos puede proporcicnarnos un Indji
cio temprano, del retraso u extensién del desarrollo, en este caso las-
cefalometrias nos proporcionan un método seguro de evaluar el crecimien-
to y desarrollo del créneo, y las partes del créneo que sestienen los --

dientes.
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c).- ALTERACIONES EN EL HUESO DE SOPORTE

Muchos cambios en la estructura dsea de 1a mandibuia y del
maxilar superior se pueden observar radiogrsficamente. Y demostrar
nos si hay destruccién Ssea local, quistes, osteomielitis (destrg
ccién de hueso), tumores, etc.

d).- CAMBIOS DE LA INTEGRIDAD DF LOS ORGANOS DENTARIOS

Las radiografias rutinarias a veces nos dan una evidencia -
de que la formaci6n incompleta de la rafz, un ejmplo de ello nos --
puede dar como evidencia de necrosis pulpar.

Ademis nos pueden ayudar a detectar si hay raices fractura-
das, reabsorvidas, fijaciones de dientes deciduos sobre gérmenes de
dientes permanentes, desplazamientos , anquilosis, fracturas 6seas,
cuerpos extrafos.

e).- CARIES

La caries oclusal suele ser observada radiogrsficamente por
primera vez después de haber alcanzado la unién dentina, esmalte y
la caries bucal y lingual se observan radiograficamente en cuanto a
fa cantidad de descalcificaci6n producida entre los tejidos denta--
rios normales cariados.

Exageraci6n de la caries.- Esto se observa cuando es provo-
cada a causa de las obturaciones (infiltraciones) del delgado tejido
existente entre una caries y la pulpa o la superficie externa del -
diente. Ademds de que la caries extensa puede estar superpuesta so-
bre la cavidad de la pulpa y simular un aumento de tamaifio de la ca-

ries.
f)}.- AUMENTO DE ESPESOR NO PATOLOG)CO DEL ESPACIO
PERI1ODONTAL .

1
El'cspacio periodontal que rodea la ralfz especialmente en
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la regi6n del vértice esta muchas veceé enséﬁcﬁ#&o éor cauéas que no son
de naturaleza patol6gica.

Esto puede ser cuando por ejemplo hay engrosamiento del es-
pacio y esta asociado con una caries extensa, que parece ser gue pueda -
llegar a la pulpa, pero que no solo puede ser prueba contundente de ello,
por medio de la radiograffa, hay que tomar otros medios para poder compro
barlo mediante un explorador., También el traumatismo esta asoclado a que-
haya un engrosamiento del espacio periodontal.

Otras de las causas que se puede mencionar son los movimien
tos ortodénticos de los dientes, provocados por la falta de conocimientos

y experiencia por parte del dentista.
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CAPITULO  tV

Aj ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION
Graber nos describe que la ma}oclusiOn es un problema buco-
dental, ocacionado por una serie de factores que van a afectar los cuatro
sisteméé'tlsulares: dientes, huesos , misculos y nervios.

] Hay autores que describen que el problema de maloclusi6n
es debido é la caries dental, ya que se a visto que ésta va a ser respon-
sable de un alto indice de pérdida prematura en cuanto sc refiere a los -
dientes de la primera denticion.

En cuanto a &ste punto es menester recalcar que no solo
la caries es la Gnica causa para que se presente el problema de maleclu=-
si6n sino que también intervienen-una serie de factores de gran importan-
cia y que intervienen en gran forma en la etiologfa de maloclusién.

Pero la que mds se usa es la clasificacion a la etiolo-
gfa de maloclusién que gon dos factores: generales y locales.

4 Entre la clasificacién de los factores eti6logicos ge~-

nerales se encuentran:

FACTORES GENERALES :

).~ Herencia (patr6n hefeditario).

2.- Defectos congénitos (paladar hendido , disostosis
craneofacial, sffilis, paralisis cerebral , torti-
colisis, etc).

3.~ Ambiente

aj Prenatal {trauma, dieta materna, metabolismo ma-



b)

a)
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c)
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b)
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d)
e)
f)
9)
7.-
8.~
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terno, varicela, ete.).

Postnatal (lesié6n en el naCImiehfo"pérélﬁsis‘cérg

bral, lesién de la;artiéulacicg;tempoﬁﬁméndfbﬁlar,'

etc.) -

Ambienté metab6lico predisbonenté y é;fﬁ?%édQAes.i
Pesequilibrio endécrino L .
Trastornos metabdélicos

Enfermedades infecciosas

(poliomielitis, etc.)

Problemas nutricionales (desnutricl¢n).

Habitos de presién anormales

Lactancia anorma) {postura anormal del maxilar-

inferior, presion bucal excesiva, etc).
Ch;parse los dedos

R&bito de la lengua y chuparse la lengua
ﬂorderse labios y ufas

Habitos anormales de deglucién

Anomalias respiratorias (respiracion bucal)
Bruxi;mn , etc.

Postura

Trauma y accidentes

FACTORES LOCALES

)'..
a)
b)

Anomalias de namero
Dientes supernumerarios
Lientes faltantes (ausencia congénita o pérdida

por accidentes, caries, etc.)
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2.~ Anomalfas en el tamafo de los dientes
3.- Anomalfas en las formas de los dientes
4.~ Frenillo anormal, etc.
.~ Retencién prolongada
6.- Pérdida prematura
7.~ Erupcion tardia de los dientes permanentes
B.- Via de erupcién anormal
.~ Caries dental
10.~ Anquilosis

11.~ Restauraciones dentarias inadecuadas, etc.

Por Jos del grupo de factores generales se ha descrito segin
Graber, que obran solo en la dentici6n . desde afuera.

Y son clasificados siendo los de gran Interes para nuestro -
estudio en: ' -

1.- Herencia:

és el factor de mayor importancia de la cual se debe consi--
derar por tener un porcentaje mayor de maloclusibn.

Nos describe Graber que hay ciertas caracterfsticas que po--
seen mayor posibilidad hereditarias que otras y que a partir de estudios-
logrados en el éaﬁpo de }a génetica, ciertas caracterjisticas son mas do--
minantes que otras que son recesivas, ya que los génes son propensos a la
combinacién o mutacion.

Esto es muy importante tomarlo en cuenta ya que en el patr6n
hereditario encontramos una serie de factores que nos pueden )levar a cam
bio en la formacién de desarrollo y crecimiento créneofacial como son la-

influencia racltal, facial y herenclia en el patrén del crecimiento caracte-
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rlstiéaé moffbioéicas;herédifariasﬂy denﬁoformacioheg'éspecrficéé.
KZQJ DeFécté;vcongénltos., :
(Péia&ar f labio'héndidé,‘disos;osis cr%ﬁeo faciél K e;c).
>Estertipo de malformaciones es debido-a la falta de unién 6~
fusion, del proceso maxialr con el procesoc nasolateral, una combinaci6n -
incompleta de los dos procesos nasomedianos en la 1lnea media como.en el-

caso del labio hendido.

Son las que en mayor porcentaje se observan'éﬁ;giéﬁgﬁitk
se ha visto que puede deberse por factores, amblentales; du{hféo§, farma-
cologicos (cortisona), etc, y factores géneticos. ’ i v

Estas mal formaciones congénitas, llevan al problema de‘mal--
oclusiones provocando una deficiencia 6sea considerable en )a regi6n de -
los incisivos superiores de manera que los dientes ocluyen por llingual en
relaci6én con los inferiores.

3.- Ambientales

Como la cara al igual que el resto del cuerpo son el resul--
tado al fina) de un patrén de crecimiento que puede ser apresurado, inte
rrumpido, atrasado, disiorsionado o inhibido por diversos problemas de -
salud y es obvio que el medio ambiente externo y especialmente interno =

contribuyen en gran parte a un resultado final.

a).- Influencia prenatal.

En este punto la influencia prenatal en e) problema de mal--
oclusién, es debido ya sea por una posicion uterina, la dieta materna y
metabolismo , anomalfas inducidas por la droga talidomida, varicela, etc.
1legan a provocar anomalias congénitas importantes, incluyendo las maloclu

s iones.
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b}~ inf]uepcia postnatal.

También son menos frecuentes pero son provocados por accidentes
sobre la denticién en el desarrollo. Estds causas pueden encontrarse como ==
ca”idas que provocan una asimetrfa facial, por una quemadura (cuando el te--
jido de cicatrizaci6n es extenso por ejemplo en la regit6n del cuello) res --
tringen el crecimiento del maxilar inferior.

4.~ Hibitos.

Son los que m3s se presentan como problemas bucodentales tene--
mos que entre ellos se encuentran los siguientes:

a).~ Lactancia anormal.

Es el problema ocacionado por el uso de tetillas artificiales -
(biber6n) mal disehados. Pero también la principal causa es que el nifo usa
el biberdn prolongadamente, o sea que lo normal que lo debe de usar es hasta
la edad de un afo, no solo se presenta este problema sino que también ayuda-

a desarrollar los hsbitos del labio, lengua y dedos.

b).~- Chuparse los dedos.

A este habito Graber nos describe que hay una serie de factores
que pueden acarrear este h&bito pero que no ha sido demostrado, llevando so-
lo a una serie de controversias y opini6nes pero debemos de tomar en cuenta-
el medio ambiente, el sexo, rivalidad con sus hermanos, etapa de lactancia,-
anomalias asociadas, etc.

El problema que provoca este hibito en el problema de maloclu--
si6n, es una mordida abierta anterior.

c).- Empuje de la lengua.

Este hsbito también se presenta en los nifos, una mordida abier
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ta e |nc15|vos superuores en protusién. Esto ‘es. por eI empuje de la tengua

en contra de los 1ncisivos.

-VMorderse Iablos y uﬁas.

Este héboto se ha visto que tuene ‘una relacldn con el “de chu~
parse los dedos, ya que el nifo lo encuentra més placentero, pero - que en -
altima }nstancia es mis poderoso. Ya que este habito es mis grave si es ==~
practicédo durante la época de la erupci6n, provocando una protusién.

e).- Habitos anormales de deglucién.

Este problema de habitos provoca que el misculo de la mastica
cidn no sean utiljzados para poner en contacto los maxilares. Induciendo -
que la lengua sea provyectada hacia adelante, entre los dientes y después -
los mGsculos ponen en contacto los maxilares hasta que los dientes superio
res e inferiores, tocan la lengua, por lo que llecan a inducir una mordida

abierta (anterior y posterior).

5.- Postural.

Sona agquellos que provocan una presitn sobre los dientes en -
momento de descanso. Este habito acarrea grandes consecuencias recién cuan
do es ejecutado con regularidad intensidad y duracién. Entonces se produ-
ce una deformaci6n de) seamento bucal del maxilar inferior debido a que --
tiene movimiento.

Esto puede ser provocado por aparatos de ortopedia, que indu-
cen apoyar la mano en el mentdn, etc.

En segundo término por el grupo de factores locales encontra-
mos que estan relacionados inmediatamente con la dentici6én, pero tamblén-

es menester tomar en cuenta que un grupo de ellos estan relacionados inme



ho

diatamentééhon_Iéideéticibn, pero también es menester tomar en cuen-
ta que uh‘grgbo hé‘éllos ésta relacionado inmediatamente con el fac
tor hereé}}é%fﬁ como son el caso de anomallas de ndmero y en el tama
o de'losldiéhtes. en la forma de los mismos, etc, y que mencionaré-
a continuacion;

1.~ Anomalias de nimero.

a).~ Diertes supernumerarios; son el resultado de una forma-
ci6n continuada de gérmenes por el organo del esmalte del diente y -
que precede a una proliferaci6n excesiva de células, y es muy comin~-
que se presenta en la denticién primaria. Generalmente en la regi6n-
anterior superior, se presentan y pueden impedir la erupci6n de los-
permanentes.

b) .- Dientes faltantes ; La falta congénita de algunos dien
tes es mas frecuentemente que la presencia de dientes supernumerarios
Ja falta de dientes se ve en ambos maxilares y la frecuencia es la -

siguiente:

1).~ Terceros molares superiores e inferiores.
2).- Incisivos laterales superiores

3).~ Sequndo premolar inferior

4).~ Incisives inferiores

5).- Segundos premolares inferiores.

En cambio la anodoncia parcial o total es rara, también hay -~
que tomar en cuenta que Jos dientes pueden perderse como el resultado
de un accidente 6 caries dental.

2.~ Anomallas en el tamafio de los dientes.

E! tamaiio de los dientes es determinado principalmente por la
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herencia. La caracteristica principal que presenta estos dientes en
el problema de maloclusion es por tendencia en comparaci6n de tama-
fio en dientes grandes con los chicos ( de dimensién normal) en oca-
siones durante el desarrollo pueden presentarse con uno o mis. dien-
tes en forma anormal unidos a un diente vecino.

Y se presenta la maloclusion por el aumento,en laﬁlonqlv

tud de la arcada y que y3 no puede ser tolerado.

Las anomalfas de tamafio son mas: frecuentés en premola=-

res inferjores.

3.~ Ancmalias en las formas de los dientes.

Esta anomalfa es relacionada con el tamafio de los dien-
tes, es comidn observarlo en el lateral, cuya deformacién es debido
a una hendidura congénita. Puede tener un cingulo exagerado o con -
bordes marginales amplios, el problema de maloclusién es provocado-
cuando hay un desplazamiento de los dientes hacia labial e impide -
una relacién normal de scbremordida vertical y herizontal.

Hay otras anomalias de forma que se presentan por los -
defectos de desarrollo como; germinaci6n, odontomas, hipoplasias,~-

amelogénesis imperfecta, dientes de huchinson, etc.

4.~ Frenillo labial anormal.

Este punto ha sido causa de muchas controversias en el -
sentido de que algunos afirman que el frenillo no causa la separa -~
ci6n de los incisivos centrales y de que la remoci6n quirdrgica no--
estd acertada, Otra que el espacio entre los incisivos centrales su-

periores {(diastema) y el frenillo labial (inserci6n fibrosa) es pro-
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blema de que el:espacio entre los centrales no clerre por lo que es
necesario SQ remocién.

Pero es necesario para que haya un entendimiento mis --
aceriado, en cuanto a este problema, que tengamos en cuenta que hay
factores que intervienen tanto hereditarios, como los procesos de -
crecimiento. De ahl que e¢s impartante realizar un exdmen cuidadoso-
y un diagnéstico diferencial antes de tomar cualquier determinacién
en cuanto a la eliminacién de este frenillo { Anderson- Graber ).

5.- Retenci6n prolongada.

Pueden mencionarse varios factores que ayudan a la erup
cién tardia de los dientes permanentes como lo es la retencién pro-
longada de Jos dientes deciduos a causa de una resorcién anormal de
las rafces de Jos dientes deciduos, ocasionados por una afeccién y
retardo de la erupcién de los permanentes, habiendo un desplazamien
to inadecuado en la posicién de los dientes.

6.- Erupcion tardia de los dientes permanentes.

£st4 en relacidn con e) inciso anterior. Aparte de in--
terQenir otros factores como trastornos end6crines (hipotiroidismoy,
falta congénita de dientes, por una barrera de tejido denso, la pér
dida prematura de un diente deciduo, etc.

7.- Via eruptiva anormal.

Esto sucede cuando hay una falta de espacio para el aco
modamiento de los dientes en sus respectivos lugares. Es causado -~
por barreras 6seas, fragmentos de ralz, dientes supernumerarios, etc.

8.~ Anquilosis.

La anquilosis se presenta debido a algin tipo de lesion
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que va a provocar la perforacién del !igamenfo periodontal, 6 forma-
¢i6n de un puente dseo uniendo al cemento, y la lémina duré; £l phg

blema de maloclusién empieza cuando los demds dientes permanentes--

hacen erupcion vy el anguilosado, no dejando un espacio que es ocupa

do por los demss dientes, dejando as! encerrado al diente. E} reco-

nocimiento oportuno de este problema nos puedé 1levar a resolverlo,

tomando en cuenta el montenimiento del espacio que debemos resguar-

dar.

9.+« Caries dental.

Este es uno de los problemas con que el Dentista se en-
cuentra, en el cual existe un alto indice y que conduce 3 la pérdj
da prematura de los dientes deciduos o permanentes. En estos casos
el procedimiento de Odontologla Ortodoncica Preventiva es importan
te para la restouracibn anatémica inmediata o en todo caso por pér
dida de un 6rganc dentario un aparato que ayuda s mantener el espa

cio.

B) CLASIFICACION DE LA MALOCGLUSION

Se ha denominado con este nombre a aquellas relaciones
que incluyen tanto a tos maxilares como a la relaci6n, esqueleto -
dentaria, y de acuerdo a ella se evaluard el tipo o clase de oclu-

‘si6n que el paciente presenta.

En la primera parte de esta clasificacion hay tres gru
pos:

1.~ Displasia Dental,
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Aqui va a tener una buena relacidn de los organos denta
rios, pero no se encuentra una buena relacién entre las arcadas den
tarias maxllar y mandfbula.

3.~ Displasia esqueleto dentaria.

Aqul se observa que tanto las relaciones de los maxila-
res como de las posiciones dentarias no se encuentran normales.

4.- Displasi ectodérmica.

Es uno de los sindromes hereditarios en que son caracte
rfsticas las piezas ausentes en la displasia ectodérmica. La enfer-
medad afecta en mayor grado a los tejidos de oricen ectodérmico, E}
grado de afecci6n depende de las diferencias de expresi6n de 1a mis-
ma variacion genpética, aunque es posible que diferentes mutaciones-
genéticas estén afectadas en diversas intensidades de la enfermedad.

Se divide en dos categorfas segln esten afectadas las --
glindulas sebiceas y sudorfparas la manifestacion mas grave en la -~
displasia ectodérmica de tipo anhidrético. El sindrome se caracteri-
za por cabello escase y detgado cuero cabelludo, ausencia de cejas-
nariz asillada y aplanada, rinitis atréfica, labios extrufdos y pe-
gados, orejas sobresalientes, piel seca y encostrada, incapacidad -
para sudar y ausencia.total completa, (anodoncia) ¢ parcial (oligo-
doncia), de dientes.

Por la incapacidad de sudar de estos njpos son incapa--
ces de tolerar el calor y tendencia a desarrollar temperaturas pro-
nunciadamente elevadas con 1nfecclones, que de otro modo, serfan --
leves,

Por el exceso de temperatura corporal, no es raro encog'

trar convulsiones en la infancia. Por la ausencia de glandulas muég
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,sal esté membrana esta constantemente infectada yo-

se caracteriza por la presencua ‘de incrustaciones secas.

i El numero de piezas presentes varla secﬂn el :ndtv:duo.

Se ha observado que la dlsplasla ectodérmicales un ras-

.go domlnante fuerte y un rasgo recesivo unldo a) sexo.

Podemos observar que las clasuflcacion ‘de” estas relacio
nes entre el esque]eto. maxilares y cara.,nos va a. ayudar a descrl-
bir Ia relacnén anteroposterlor de Ias arcadas dentarias super;or e

inferior, que vaa- refleJar la relacnén maxnlar, y para ello- Angle

las clasifica de- acuerdo ‘a’ las poslc»ones ind»v:duales de los dien-
tes. k : T

:Angléidivide la maloclusién én tres clases:

CLA§£ l;? (Neutroclusién).- En- que la relacién mesiodis
tal de los primeros molares es normal, o sea que la caGspide mesjo--
vestibular del primer molar superior ocluye en el surco mesiovesti=
bular del primer molar inferijor.

kn e} caso de una maloclusidén se presertaria una displa:
sia dentaria.

CLASE 11.- El primer molar inferior se encuentra aféfal
con respecto al primer molar superior. Es decir que el surco mesio--
vestibular del primer molar irnferior hace contecto con la cispide -
distovestibular del primer molar superior.

CLASE 1l tiene dos subdivisiones, encontrandose asti:

Division }.- PROTUSION (labioversién) de los incisivos-
superiores, arco maxilar superior derecho, respiracién bucal, fre--
cuentemente se cbserva una mandibula no desarrollada, con posicién

normal, denominada sobremordida vertical).
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Diyisién;;li.§ Incisivos retrufdos o recesivos superiores , -
incisivos latgrales frecuentemente labiales, arcos maxilares superio
res de éhchuré ﬁdrmal, no hay respiracién bucal, presién muscular --
normal éﬁn;manﬂfbula bien desarrollada (denominada sobremordida ho-
rizental).

Divisién  111.- (Mesioclusi6n).~ Va a ser la relaci6n -
mesial del arco mandibular con el maxilar o sea que la relaci6n de ~
la clspide mesiobucal del primer molar supericr permanerte va a ocluir
en la mandfbula de la hendidura buczal entre el primer y segundo molar

permanente inferior y el segundo premolar permanente superior va a --

ocluir en la hendidura bucal del pfimer molar permanente inferior.
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CAPITULU V.
£) CLASIFICACION DE LOS: MANTENEDORES

. DEESPACIO

“Los-manteredores. ic pueden clasificarse. en varias

formas :
. ‘3)‘=}f9ﬁ¢39531§55x
B’.-”Semifuﬁ;iénéles
¢).= No funcionales
Que bueden ser:
1.- Fijos
2.~ Removibles

3.- Fijos Removibles

1.- Mantenedores de espacio FIJOS .-

Como su nombre lo indica, son aquellos que estdn unidos
a las piezas de soporte por medio de la cementaci6n.

2.~ Mantenedores de espacio REMOVIBLES.-

Son aquellos que por lo general utiliza ganchos o formas

de retencién, que no van cementados.

3.~ Mantenedores de espacio F)1J0S REMOVIBLES .
Son aparatos en los cuales una de sus partes constituti
vas (coronas 6bandas) van fijos por cementacioén y la otro puede ser-

removida.

B).~ INDICACIONES
a).- Se dberd de colocar el mantenedor de espacio para -

evitar hsbitos musculares anormales {mordedura de lengua, carrillos,

4
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dedos,‘eﬁc),t

.b)f-"Esta'en caso de pérdida del incisivo superior e in-
ferior 'y ya‘qUe'existen los |lamados espacios de desarrollo, es el -
espacibkrgservadé que tiene el diente en el arco para su correcta po
sicioén.

c).~>Se colocara cuando se ha roto el estado de equili--
brio de las diversas fuerzas que actudn sobre cada uno de los dientes
manteniendo una posicion en la arcada dentaria, estas son las fuerzas
de la lengua, de los labios, carrillos (estas mismas se rompen por -~
inflamaci6n u otro tipe de alteraciones en el periodonto, y la tenden
cia eruptiva de todos los dientes.

C).- CONTRAINDICACIONES

a}.- No se debe colocar prematuramente ya que puede hacer
que el tejlido Gseo se forme mds resistente y la mucosa se forme mas--
resistente y fibrosa, por el ejercicio de la masticaci6n del bolo -~
alimenticio, y esto evitaré que el diente permanente © sucesor no erup
cione.

b).~ Un mantenedor de espacio mal colocado puede cambiar~
la oclusién del diente o dientes antagonistas.

c).- Cuando el diente permanente haya hecho erupci6n hay-
que retirarlo inmediatamente {el mantenedor) pues de no hacerlo el -
diente en erupcién serd retenido por el mantenedor de espacio y se --
agravard la oclusion.

Es por eso que es importante el control peri6dico del 6r~
gano dentario por erupcionar.

d).- Un mantenedor de espacio puede provocar traumas ocly

sales como muerte pulpar del diente antagonista por la fuerza de ocly
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sion del diente antagonista.eiercida en un.solo punto de este diente.

~'D).- REOUISITOS PARA SU COLOCACION
'DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO
é;;‘ Requisffos anatémicos y fisiolégicos.
| Loﬁymantenedores de espacio deben de respetar ia cons
tituciénkanatdmica de lYos diversos tejidos.
2.-:Los mantenedores de espacio deben de respetar Za ana-
tomfa denta;ia Y no'lmpedir sino facilitar las modificaciones norma--
ies de crecimiento.
3.- Debe ser elegido el mantenedor de espacio méijcohﬁé-—
niente de acurdo al tipo de anomalia existente. i k
k.~ Debe de conservar la fisiologfia dentaria , vy sﬁs'moyl
mientos naturales siempre que aquellos sean normales y esten bien ubi
cados.
5.~ No debenr perturbar la erupcién ni el crecimiacto ver-
tical de los 6rganos dentarios sucesores, ni impedir ni perturbar la
acci6n de Jas fuerzas naturales que aseaura el equilibrio dentomaxi=--
lar.
6.~ Los mantenedores de espacio no deben de provccar dolor
ni por construccion deficiente o mal adaptacién, Ni por sus funciones
es decir que sus fuerzzes deben de ser perfectamente bien reguladas de
acuerdo con el terreno biol6gico y reaccion de cada uno.
7.- Deberdn de mantener la relacién mesiodistal del dier-
te pérdido.
b.- No deberan de poner en peligro los dientes restantes-

medjante la aplicacién de tensi6n excesiva sobrz los misnos.
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Requisitos mecanicos de los mantenedores de espacio.

1.- Todo mantenedor de espacio que se elija debe de ser -
de construccién sencilla y adecuada a la anomalifa existente.

2.~ Deben de ser confeccionados en material que no afecte
los tejidos duros y blandos 6 que sufran alteraciones quimicas por la
accion salival.

1.- Deben de tener peso a su delicadeza una resistencia--
necesaria para soportar los traumas masticatorios pues aquellos apara
tos que frecuentemente se rompen o tuercen perjudican su eficiencia y
pueden generar fuerzas contrarias que desvien las piezas antagonistas.

i, - Deben de ser higiénicas, es decir no impedir la higi¢
ne natural y artificial a la boca, que no funjan como trampas para --
restos alimenticios que pudieran agravar la caries dental y las enfer
medades de los tejidos blandos y esto estard directamente vinculado a
su sencillez.

5.- £l mantenedor de espacio debe de ser de facil remocién
para el profesional para poder en las sesiones consecuentes retirarlo
de la boca, para su modificacion ajuste o limpieza.

6.- En forma gereral por el temperamento de los nifios, --
casi siempre es preferible el mantenedor de espacio fijo que removi--
ble. Pasando el primer periQdo de acostumbramiento, los nifios los to-

leran perfectamente a ambos mantenedores de espacio.
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CAPITULO VI~

_ MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE
.fEste-tibb de mantenedor de espacfo como es sopdrtado por

los tejldos‘Vaﬁ;éktéhe} uﬁ; p;esién menor aplicada a los dientes res
tantes. 7

Ademas de que debido al estimulo que umparten a los teji
.dos en las zonas en Ias zonas desdentadas con frecuencta aceleran la
erupctén de los dientes.

A) .~ VENTAJAS

1.~ Es f4cil de limpiar

2.~ Permite la limpieza de las piezas

3.~ Mantiene o restaura la dimersién vertical

k.- Puede usarse en combinacién con otro procedimiento -

preventivo,

U
.

- Facilita la masticacio6n y el hablar.

6.~ No es necesaria la construcci6n de bandas

7.- Puede hacerse lugar para el 6rgano dentario sin nece
sidad de construlr un aparato nuevo.

8.~ No pueden dejarse demasiado tiempo a diferencia del-
mantenedor de espacio fijo.

9.~ Exfjen tiempo en el sill6n dental y son mas faciles-

de limpiar.

B) .- DESVENTAJAS:
}.~ Puede perderse
2.~ El paciente puede decidir no llevarlo puesto

3.~ Puede romperse
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Pucde restringir el crecimiento lateral de la mandi~

~bula:si. se incorporan grapas.

Puede irritaf los tejidos blandos.

El paciente tarda mds en acostumbrarse a ellos cuan-
ao son coiocados por primera vez

La higfene bucal puede resultar un problema sino son

retirados y limpiados sistemiticamente.
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A) ARCO LABIAL

Luando hay una pérdida prematura de .un. secundo molar pri
arco, este problema puede ser resuelto con la lnsercldn de un mante.
nedor: de espacuo, ‘"de acrflico y alambre metélico. ‘Puede sustituir la
pérdlda de uno o ambos lados, y construlrse con o sin arco 1ingual,-
por lo cual es aconsejable que )leve descansos oclusales en los moli
res (si estan presentes) principalmente en el casdrdei arco infe -~
rior en un caso unilateral: el resto evitarard que el mantenedor se
deslice hacia el piso de la boca. . '

a).~ £s construldo por el Unico alambre metalico incluf-
do en el instrumento, es un simple arco labial, pero gque ayuda a man
tener el instrumento en la boca y en el maxilar superior evita que -
las plezas anteriores emigren hacia adelante,

Como el arco labial se utiliza para lograr retenci6n de-
berd estar suficientemente retirado de la encia para lograr esto pe-
ro no debers de tocar las papilas interdentarias. El paso del alam--
bre metdlico de labial a lingual puede plantear algun problema, pue-
de ir en el instersticio oclusal entre el incisivo lateral y canino,
o distal al canino.

Pero pueden presentarse casos en 1os gue existen inter=-
ferencias oclusales causadas por el alambre met&lico, por lo que es
importante que hagamos exdmen previo en los modelos de estudio en -
oclusién para que nos pueda indicar si es mejor doblar el alambre -
directamente sobre la cuspide del canino inferior y sequir de cerca-
su borde labial 6 si se trata del modelo superior sobre el borde 1in
gual del caenino, (Fig., 1.1.)

Ferc el problema de ajustar el alambre depende de) tama-
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Ao del mismo ébr'lq que ceneralmente se usa nlfquel-cromo de 0.032
6 0.028 pulg.4 (0.8 2 0.08 mm) ya gue si se presenta el problema -
de interferencia oclusal se puede usar alambre de 0.026 pulg. -~
{0.65 mm) de acero inoxidable.

b) Cescansos oclusales

Este descanso vendrla adosado a los molares, mis reco-
mendablemente en el maxilar inferior. (E! uso de descansos es para
lograr mayor retencion ) (Fig. 1.1 B).

Estos espolones son aconsejables colocarlos cuando el-
nifAo continuamente juega con la lengua 6 el problema de retener en
su lugar el mantenedor. (Fig. 1.1. C).

d) Grapas

Las grapas pueden ser interproximales .~ Esta se cruza
sobre el instersticio lingual desde el acrflico lingual y termina-
en un rizo en el instersticio bucal.

La envolvente.- A causa del contorno del diente la gra
pa deber§ terminar con su extremidad libre en la superficie mesial.

La colocacion de grapas no solo es como medio retenti-
vo sino cuando existe bucolingualmente una relacién molar de cuspide
evitando posteriormente una mordida cruzada y lograr una relacion -

bucelirgual normal. (Fig. 1.1. Dj.
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(c)

(B)

(n)

(Descansos oclusales)

B

1.1, A (Arco labial) .

Fig.

(Grapas).

D

€ { Espolones interproximales ),
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B) MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE

Este tipo de mantenedor es fabricado de alambre y plas-
tico para hacer movimientos activos de reposicién de los molares --
para permitir la erupci6n de los segundos premolares.

Primero: Se construye un arco lingual en e! modelo para
los dientes anteriores.

Segundo: Se dobla un alambre en el lado afectado en for
ma de U, para conformarse al borde alveolar entre el primer premo--
lar y molar La extremidad mesial de alambre en forma de U deberd de
tener un pequeiio rizo que entre el acrilico lingual; y la extremi--
dad distal este libre y descansa en la superficie mesial, del molar.

La parte curva del alambre se adaptard aproximadamente

a la seccion bucal al borde alveclar. (Fig. 1.2 A).

{Fig, 1.2 p),
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Tercero. hn el molar opuesto se: construlré -una’ qrapa de -.j

tipo modlflcada de tlpo Crozat. se modnflca hasta el punto en que el

alambre (nlquel y cromo),ipresenta dos extremldades llbres rizadasl

680 mm),‘bér&V a,plezé}féété'

red en fér@g énté@#dﬁ'ﬁharpg
quefia éééfidadide’yes “d ;unfpédueﬁb*plncel -
mo jado, - ‘ ‘

bj.- La parte principal de alambre de ganchb se adapta -
para pasar de lingual a bucal en los instersticios mesial , distal y

oclusal, Se adapta a !a superficie bucal de la pieza de manera que -

la seccion horizental roce la media luna. (Fig. 1.2 B).
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Cuarbd; Sé:pfocederé a la colocacion de acrflico antes de
todo, ‘colocando en )éﬁédbéFficfé lingual o palatina del modelo un se-
parador, R '

VIQuintQ: Cdahdo se asienta la primera capa de acrilico, se
aplicaran las>55tciohes'de alambre del instrumento sobre el modelo,--
se sellara por’bucal y oclusal con yeso de impresion de asentado rapi
do aplicande con un pincel mojado {pequeno).

Sexto: En la secci6n principal de la grapa Crozat (modifi
cado) se sellara en la parte bucal y oclusal incluso mas alla de don-
de se une la media luna o red.

Y se observard que existe un espacio de aproximadamente -~
3/16 pulg. y un espesor de 4.68 am, en el lugar de donde los dos --
alambres son paralelos y est&n en contacto. Después se procederd a sol
dar la secci6n principal de la grapa y la red en el espacio de 3/.6 --
pulg. {se usa un scldador de fusién bajo con flujo de fluoruro de bo-

rax del tipo que pueda diluirse (en agua).

Séptimo: Se pulverize el resto del instrumento ccn polvo -
de acrilico, de curacion proplo y se imprecna de mon6mero. Es preferi-
ble efectuarlo en etapas para poder lograr un espesor mis uniforme.

Octavo: Y cuando se ha obterido el espesor descable, es --
conQeniente sumergirlo er agua caliente y después elevar la temperatu-
ra, la indicacién de ello es para reducir sabor y olor desagradable, -

aparte de completar el endurecimiento.
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TERMINADO

Se ellmlnan las partlculas de’ acr!lico kue perten scan al-

rededor de las qrapas del-arco lablal

‘del resorte c n ay'd de u:

pincel duro de cerda en forma de disco.
. Se procede el pulido con piedra pomex, cuidando de no dis-
torcfoﬁér la ensambladura del arco labial,

VLa ventaja de este aparato es que no es necesario de seguir
lo ajugtando, no deberd de ser activado mds de una vez a intervalos de
tres semanas.

k Las extremidades libres de la red en la grapa Crozat modi-
ficada puede doblarse hacia adentro o hacia afuera para ajustar la re-
;enclbn.

La ventajo de este tipo de grapa Crozat es que tiene el pa
ciente la posibilidad de cepillar esa pieza y la facilidad del dentis-

ta en examinarla. (Fig. 1.z. c).

wer
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'C) MANTENEDOR DE ESPACIO ACTIVO REMOVIBLE

' HAWLEY SUPERIOR E INFERIOR

Graber nos describe que el aparato removible de Hawley ~
constituye un auxi)izr valioso en la Ortodoncia preventiva, ya que -
tiene una infinidad de vsos ranto para correccitn de habites {bruxis
mo, Jabio y lengua, etc) ayuda a desaparecer tambien los habitos aso
ciadés frecuentemerte con incisivos separados y en protusiéa. Y en -
pacientes adultos es um pocs mds limitado, cuando el problema es -~
periodontal, y hay presencia de diastema con dientes anteriores en -
protusion incisal.

La d;racién de su tratamiento es el uso indefinido del -
aparato, usandalo como retenedor durante la noche.

Qtro uso del aparato Hawley como mantenedor de espacio -
cuando existe pérdida prematura de dos o mas molares primarios. Pero
hay que tomar en cuenta que hay dos tipos de aparatos uno para la ar
cada superior y otro para la arcada inferior y también cada uro de -
ellos tiene una diferente aplicacién o uso, dependiendo del caso.

- la diferencia de ambos estriba en que el superior se ~-
copstryye con unavplaca oclusal, se confecciona un resorte de alam—-
bre helicoidal y se le coloca contra el molar emigrado mesialmente -
para pérmitir que sea remoyido hacia distai durante el tratamiento,
haciendo que la posicidn de su antagonista corresponda er 1a posicion
en la arcada 6puesta.

) Y én el inferior se puede decir que es similar salo que -
se tarda de éos 3 cuatro meses en mover un molar inferjor a una dis-
tancia de dos mllfmetros a distal. Este aparafo se puede utilizar —~-

con acrilico dividido o un resorte acompafado 6 un resorte helicoidal,
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para recuperar hasia:dOS milimetras de espaclo perdido.

US0S::

PLACA SUPERIOR DE HAWLEY
a[;¥kEn el tratamiento de mordidas cruzedas '
b),-:Anterior superior protutdos y con dtagtema

c),f‘Como placa palat:na para mantener en posuclén

f”ra los duentes.f,‘

d);i‘Después de los procedim:entos de !os movaien

“tos dentarlos.
e).- Para distalamiento de los primeros molares. ==
permanentes, cuando se hubiera producido:una. =

migracién mesial.

CONSTRUCCION DE LA PLACA OCLUSAL SUPERIOR.

a) Toma de modelos de estudio y obtener otros datos para-

el diagn6stico, tomando otra impresitn anterior.

by Las impresiones se vaciarn en yeso piedra.

g

¢} A continuacién se hace la armaz6n de alambre y el ma-

terial que se utiliza es e) siguiente:

Pinzas para doblar alambre (pico de pdjaro)

Alambre redondo del! 0.032 pulg. calibre 20 6 0.0%0 pulg.

calibre 19 de niquel o cromo de acero iroxidable.

tn cortador de alambre tipo Bernard

Vaselina y separador

Acrilico polve y liquido

Cera pegajosa

1.-6n e} modelo de yeso se tallan o sefialan dos muescas -~

en el margen gingival de cada primer molar permanente, una por mesial

y otra por distal.
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2.- Se forman los ganchos con e] alambre del 0.0326, -
estos ganchos tipo retentivo pueden ser circunferenciales de bola o de
criba~flecha (Adams) y se coloca sobre los primeros molares permanen-
tes. La prayecci6n palatina del gancho deber& ser adaptada cuidadosa--
mente a los tejidos y deberd ser aproximadamente 1.5 & 2 ¢m. de largo.

Se ha visto que los ganchos circunferenciales senci--
1los o de bola, ofrecen la mejor retenci6n a la vez que reducen la po-
sibilidad de problemas durante el tratamiento. (Graber).

3.~ Después de hacer los ganchos se procede a la cons
truccién del arco labial de alambre.

a).- Se procede a elaborar una asa circular de reten-
cién plana qua se extiende hasta el paladar. Con el alambre 0.32 pulg.
se adapta a los tejidos palatinos y se lleva a través del nicho entre
el canino decfduo (entre el canino y el primer premolar en caso de un-
paciente adulto} , hasta el aspecto labial.

b).- Se hace un doblez agudo, aunque bien redondeado-
en sentlido gingival para comenzar la fabricaci6én del asa vertical. Es-
ta asa debe ser aproximadamente de 10 a 12 mm. de longitud y debers --
aproximarse aunque ro haciendo contacto con los tejidos gingivales, to
mando precaucién de que el asa no este demasiado hacia arriba para que
no irrite la mucosa.

c).~ El brazo mesial del asa debers ser un doblez ho-
rizontal entre el can}no'y el canino y lateral, deber& cruzar el ség-
mento, inicial en el tercio medio de las coronas de los incisivos.

£] alambre deberd hacer contacto con la superficie -
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/ncisivo pero no debera ser adaptado'a 1s ‘}égblarldades -

individual

canino:deciduo forma una asa- vertical de! mismo tamaﬁo ¥ el alambre-

restanf? ‘,por onc;ma del contafto entre &l canino de Ia Ia. den=-
ticion -yiel r|mer'molar de !a prlmera denticidn, y se lleva hasta la par
té liﬁgdai; ra formar una asa c»rcular de retencién plana cerca de)l pa-
ladar. Las asas vertlc les deberdn ser aproximadamente de 5 mm. de ancho.

{Fig. 1.3 A)

L.~ Una vez adaptados los ganchos y el alambre labial -
se fljaré&n a los modelos, utilizendo cera pegajosa en.la superficie la--

bial y vestibular.
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~~“Para la placa ocluasl se colocara el modelo de una por

cién de separador o vaselina para que no se pegue el acrflico.

 !Con procedimiento directo aplicaremos una pequeia por-
clén dg pélvoﬁyvmﬁnémero directamente a la superficie del modelo, una -
vez qué ée‘hAQa bollmerizado procedemos al pulido.

: 5.- Elilminamos asperezas, recorte de excedentes y pa-
ra que ro héya sabor desagradable se sumerge en agua caliente. Por al--
timo no se pule y se coloca a la boca del pciente dandole las indicacio

nes regueridas. (Fig. 1.3 B terminado).
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'HAWLEY INFERIOR PARA RECUPERACION -

Us0S: También se usa como:réetenador pasivo d spuésidel

tratamiento can arco linguai;,ﬂu

Como aparato activo para distdi'i n priméfb-f
molar permanente inferior. ‘ i
Y como mantenedor de espacio déspué&gdé'la%ﬁér-
dida prematura de dos o mis molaré§ &é'lé prjme-
ra dentici6n.

CONSTRUCCION DEL APARATO

a).-Obtencién de nuestros modelos de estudio del pa-

ciente.

b).-Se construye un arco labial o vestibular ya que-

esto evita que los dientes anteriores puedan emi

g

grar hacia adelante y el de poder mantener e}:--
aparato en la boca. Es importante mencionar que-
la construccién del arco labial no serd necesa-
}ia si la relacio6n maxilaf mandfbula es normal.

c).~E} alambre se pasa de labia) a lingual, cuidando
de no tocar la papila interdentaria ya que oca--
cionaria algun problema.

Puede ir en el instersticio entre el incisivo -
lateral, y el caniro, o distal al canino. Para-

ello se utilizard alambre de acero inoxidable -

de] 0.032 6 0.028 rulgadas de dismetro.
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»Se corta dependiendo de la medidd considerada, se do-
bla llevdndolo entre el canino y el primer molar primario o primer -~
premolar sobre la superficie masticatoria.

Después se doblard perpendicular al plano oclusal, el
ansa en U, no debe de estar mds aue unos millmetros por arriba del bor
de aingival, porque puede provocar irritacién.

El alambre es llevado en forma de arco a lo largo de-

los incisivos, hasta hacer del lado opuesto otra ansa en U.

Fig. 1.4 A (Aparato inferior Hawley).

Una vei construido el arco, se hacer los resortes ya-
que como indique anterjormerte puede ser er forma helicoidal o acampa
nado, para ayudar a enderezar el primer molar permanente hacia distal.

‘ El acampanado se ajusta fécilmente y ayuda a aportar-
una fuerza distal &el molar inferior con un limite de una abertura de
mis o menos de 3 mm. este resorte se debe ajustar dos veces por mes.Y
incremento de abertura en e! &rea de acrf]ico dividido alrededor de 0.5
ma. por vez, cualquier ajuste puede provocar un asentamiento firme del

aparato en la zona inmediata mesial al molar que se desee mover.
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La parte del resofte gue va_incluldo en.el acrflico -
debe de tener un legero doblez para su retencidn, para su fabricacion
se usa alambre redondo de acero inoxidable de 0.022 pulgadas de didme-~
tro, aunque se pueden usar didmetros mds peaguefos. Se activa abriendo-
lo ligeramente ya que si se excede este movimiento puede grovocar pro-
blemas de dientes sensibles y una posible necrosis de los tejidos del-

periodonto del molar en distalizacion.
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D) GANCHO ADAMS

Este aancho es usado como auxiliar en la construccion
del aparato ortodéncico de Hawley de tipo retentivo, ya que se colocan

cuando sea posible sobre los primeros molares permanentes.

CONSTRUCCION
l.- Se recorta alambre de 07 milimetros {esto es de-~
pendiendo de la marca del fabricante), midiendo la forma del arco del!
modelo de yeso.
2.- Se haran los dobleces (marcando los diertes) to--
mando como base las marcas er mesial del diente eleqido {molar en este

€3s0).

vwvw’

"(Fig. 1.5 &)
3.~ Se escoge ei alambre perpendicular a la pieza, en la
marca gue se hizo y se hace un doblez de aproxiﬁadameﬁte 45° hacia -
afuera.
- Este mismo procedimiento se hace en distal y se for-

ma un tridngulo is6seles.
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5.- Enel angu]q‘]nféfnéiiéICbTbcéTIa‘bih v se glra

hacia afuera (las pinzas para dqblaf’gon;!aslde:Nancg)

15 8.

“a formar un &n

gulo de 180° en los dos lades. - (Figi:

wy,

6.~ Tomar con los bocados paralelos de las pinzas del
ganche (el &ngulo de 180°) y sé dobla a 90° hacia afuera en los dos -
lados.

7.- Se coloca sobre vestibular el diente selecciona-

“do para confirmar el didmetro mesiodistal. (Fig. 1.5 C).
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8.- Se conforma sobre mesial la anatomla 3 nivel del
espacio interproximal, lo mismo se hace en la cara distal, y en los ~
extremos finales {por palatino o lingual) se dobla los extremos hacia

adentro. (Fig. 1.5 D).
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: E)VLA IMPORTANCIA DE L0OS RESORTES
COMO MANIENEDORES DE ESPACIQ
L f{Otro aparato que sirve de auxillar y que ademds es cons
trufdo, éar§~m697mientos correctivos de los 6rganos dentarios.
e ‘nriéﬁn los resortes de tipo helicoidal, que ayudan a recu
perar Ha;ga‘dés milimetros de espacio pé&rdido.
o Davis recomienda el uso de un resorte helicoidal para-
la correccién de los molares permanentes en erupcibn ectépica.

VENTAJAS:

El disefio del resorte da una fuerze y un ritmo 6ptimo -
para el movimiento ortodéntico y un menor ndmero de visitas del pacien-
te, reoulere de menod tiempo en el sillén dental, en su colocacién.

DESVENTAJA:

La Qnica es que el aparato es el tlempo requerido para
aprender la técnica y teoria del diseso y para dominar la mécanica de -
su insercion.

CONSTRUCCION:

Se construye el resorte con alambre de acero redondo -
para ortodoncia de 5 décimas y se dobla en torno de un cilindro de un-
milimetro de didmetro.

La forma de doblar y activar estan en tener mucho cui-~
dado de no lesionar el alambre al doblarlo. Ya gue el largo del alambre
esta determinado por el ancho vestibulo 1ingual del diente.

La inserci6n del resorte se logra mis facilmente toman
do e) brazo activo del resorte adyacente al helicoide con pinzas de --

Nance N° 300 - 418.
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VSe coloca la cabeza del resorte sobre el reborde mar-
giral o“cerca del centro del &rea de contacto y el brazo activo por -~
debajo del punto de contacto del diente ectGpicamente Jbicado, el mis-
conveniente suele ser el acercamiento vestibular.

Se le dan indicaciones al paciente para que mantenga
el resorte a nivel del marger gingival, o er todo caso al padre del -
nifo.

El resorte deberd quedar en posicién hasta que el dien
te adyacente, este erupcionando normalmente. .

E1 paciente debe ser visto cada 5 ¢ 6 semanas para -

la evaluacion del progreso ae la erupcién y reactivacién del resorte.

(Fig. 1.6 A)
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~,F) EL MANTENEDOR DE ESPACIO Y sU {MPORTANCIA

: 'PARA CORREGIR PROBLEMAS DE HABITQS BUCALES
Debe lndlcar que el mantenedor de espacio removible es tam-
bién utillzado para corregir problemas de hdbltos bucales como es el ca

so de: v
.- Hébito de mordedura de carrillo.

Ya que este hibito de fndole muscular anormal puede 1lecar-
a provocar una malposicién dentaria. En todo caso se aconseja la coloca
cién de una criba removible fabricada de acrilico y alambre que permiti
r4 esta el impedimento del habito de morder y asi permitirsd la erupcidn

de los dientes y no llegar a provocar una mordida anterior abilerta.

Fig. 1.7 A Criba removible de acrilico y alambre.

2.- Hsbito anormal de dedo lablo y lengua.

Para la correcci6én de este hibito muscular es confecciona-
do un aparato removible, confeccionado por Frantisek Kraus, de Che--
coslovaquia.,

Utilizsndo la musculatura para lograr la correcci6n de mal
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oclusién en el desarrollo y pééa}éflo es fabricado una pantalla que -
es un auxiliar para restaurar la funcndn 'larbri'al normal y retracci6n -
de los incisivos, esta pantalla bucal es un paladar de acrilico modi-
ficado.

Se puede construir una barrera de acrflico o de alam
bre para evitar la proyecci6n de la lengua y el habito de chuparse el
dedo. Ademis de poderse colocar ganchos sobre los molares en caso de-

que se necesite una retencion adicional.

" (Fig. 1.7 B) Pantalla Bucal,
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C).- MANTENEDORES DE ESPACIO MULTIPLES
: dtrds aparatos que ayudan al Odont6logo para la recu-
peracién de espaélo, son para los casos de pérdida.
“a).- Maltiple de los 6rganos dentarios

b).~ Y cuando existe anodoncia 6 cuando es necesaria-
1a extraccion de todos los dientes.

En e! caso de pérdida maltiple son necesarios los man
tenedores de espacio maltiples que son aparatos de acrfilico que cubren
la mucosa lingeal y las caras linguales de los dientes con acrilico --
que se extiende donde se han pérdido dientes posteriores.

Existe una variedad de disefios para adaptarse a las -
necesidades incividuales.

En el sequndo caso serd necesario la colocaci6n de --
una prétesis corpleta para nifos.

Este aparato es usado por causas de extensi6n e in--
feccién bucal ta cusl es necesaria la extraccién dentaria, o anodon~-
cia total come ¢isplasia ectodérmica. La construccién de este aparato
es similar usaca por los adultos.

Se toman las impresiones, y seleccién de los dientes
en este caso de los dos aparatos se cdebe hacer ajustes periddicos y -
se tendrdn que racer prétesis a intervalos con el fin de sequir el --

periodo de crecimiento de las arcadas dentarias.



76

CAPITULO VIt
MANTENEDOR DE ESPACIO FiJO

Los mantenedores de espacio fijos pueden ser fabricados
o elaborados ya sea con utilizacion de corona metdlica con pontico vola-
do, arco lingual fijo, bandas ortodoncicas con barra o proyecciones de--
alambre; a veces la incorporacion de un aditamento a manera de manga =-
es necesaria para no inhibir el crecimiento.

Estos mantenedores deberdn ser como ya se indico ante--
riormente tipo funcional, no funcional o semifuncional.

Tipo funcional: Deberd resistir las fuerzas funcionales
y satisfacer 3 la vez todos los requisitos. Y deberd imitar la fisiolo--
g?a normal.

Este tipo de mantenedores fijos se puede dividir en di-
ferertes tipos dependiendo de su construccion:

a).- Los contruidos por una barra soldada y unida rigl
damente a extremos de las dos coronas o bandas.

b).- Los que presentan que las caracteristicas de Ja ba
rra esta soldada en uno de los soportes prétesicos por uno de sus extre-
mos y el otfo va solamente articulado a up tubo soldado, verticalmente-
al otro soporte proéésico.

¢).- Los que estdn fijos en uno de sus extremos y con -
un simple descanso en el lado opuesto.

d).- Los oue tienen una doble articulacion és decirt --
que tanto en el extremo mesial como ¢l distal, permiten la movilidad --

fisiol6gica del diente de soporte.
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A) MANTENEDORES DE ESPACIO FIJO
CORONA Y BARRA, BANDA Y BARRA

La barra esta solada en ambos extremos a los aditamen~
tos de soporté.

’ El de banda y barra es usado cuando hay una pérdida --
unilateral de los molares primarios. Aqul ambas piezas a cada lado del-
espacio pueden bandearse y puede soldarse una barra entre ellos.

(Fig. 1.8 A},

Y otra es cuando son colocadas ccoronas metdlicas com--
pletas para los soportes ya que ofrecen menos posibilidad.

Es importante aclarar que este mantenedor de banda y -
barra 6 corona y barra, ya no se utiliza porque si por algdn motivo el
paciente no acude a la cita, la pieza u 6rgano permanente va a chocar -
en la barra y va a interferir para que pueda erupcionar.

Lo que se utiliza actualmente es el mantenedor de espa
cio de banda y ansa o bien de corona y ansa. (Fig. 1.8 ¢ y D).

Este es meior porque el ansa va a )levar un didmetro-
bucopalatino 6 buce~lirgual de 7 mm. y en cierta forma es de gran ayuda
para el 0dont6logo ya que si el paciente se atrasa en su clita no va a -
haber problemas de interferencia en la erupci6n porque la pieza perma--

nente no va a tener ningin obstdcula en erupcionar.

Estos mantenedores de espacio requieren de cemertacion

posteriormente.
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. (Fig. . 1.8 .B).

9

\Fig. 1.8 A). Mantenedor de espacio de

corona y barra.

"(Fig, 1.8 B) HKantenedor de espacio de

banda y barra.
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(Fig. 1.8 €) Corona y ansa_

i

(Fig. 1.8 P) Banda y ansa.
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B)VMANIENtDORES DE ESPACIO FUNCI)ONAL
CON ROMPEFUERZAS

Otro aparato que es usado para restringir los dientes
d; s§p0r£e Id menos posible es el aparato de ''Rompefuerzas''.

k ’ Esto no indica un sacrificio en lo que se refiere a -
fugrza; éomo nos hace menci6n Graber, sino que significa que podrsd im-
pédir la aplicacién de cargas intolerables a los dientes de soporte.

D} SERND:

Debers ser disedado para que permita el disefio un mo-
vimiento vertical de los dientes de soporte de acuerdo a las exigen -
cias funcionales normales, y en menor grado con los movimientos de --
ajuste, labiales o linguales y mantener una relacién mesiodistal cons-
tante.

1.- Revisar la relacion oclusal de trabajo y de balan
ce ya que el contacto prematu;o en la zona de) mantenedor de espacio -
significa el desplazamiento de los dientes de soporte y la pérdida ace
lerada asf como el posible fracturamiento del aparato.

2.- Corona de acero inoxidable.- Ya que constituye -~
buenos soportes para los mantenedores de espacio y recuperadores , apa
rato para habitos, dientes parcialmente inclufdos y dientes destruldos
que dificultan la colocacion de bandas. (Fig. 1.9 A).

3.- Alambre §$50.G36

4, - Tubo redondo de 0.036

5.- Soldadura de plata

6.- Pasta para soldadura de fluor

7.~ Modelos de estudio
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(Fig. 1.9 A)

Coronas de acero inoxidable, que son utilizadas como

soporte para mantenedores de espacio y recuperadores.

Se toma la impresién del segmento afectado y se va-
cfa en yeso. La porci6n gingival se recorta a cada lado del espacio-
hasta una distancia de 2 milimetros.

Debers observarse el centorno del diente.

Se selecciona la corona de acero inoxidable de for-
ma3 y tamafo adecuado y se ajusta cuidadosamente a nivel del mérgern -
gingival. (Fig. 1.9 A).

Después del ajuste de la corona se procederd a sol-
dar el tubo vertical a una de las coronas y se fabrica una barra en-
forma de L gue se ajusta en la zona desdentada.

Con ayuda del modelo antagonista podremos determi--
nar las posiciones oclusales de trabajo y de balance de tal manera -

que Ja barra no interfiera.
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1 Rtfémofh¢fizcntal de la barra se suelda a una de las co
ronas. »

'E{Y{thég‘de cementar el aparato se hace una ranura en el as-
pecto vestibﬁlarvde 2mbas coronas y se traslapa e! material para reducir
la circunferencia de la posici6én gingival de Ya corona. (Fig. 1.9 B).

Cuando el paciente 1leve el mantenedor a su lugar con la --
mordida, se abre la posicién gingival de la banda para correagir la cir-
cunferencia que es determinada por el mismo diente.

Se solda la abertura vestibular (esto reduce la irritacion-
necesaria de los tejidos gingivales).

E) corte final y pulido de la periferia gingival de las co
ronas de acero inoxidable. Se revisard la barrera que ccupa el espacio
para asequrarnos que no haga contacto prematuro.

Se cementard el aparato como una sola unidad con la barra -

colocada dentro del tubo vertical. (Fig. 1.9 £).

“(Fig. 1.9 B).



"{Fig. 1.9 )

Colocacién del mantenedor de espacio de

tipo funcional fijo.

83
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C) “MANTENEDOR DE ESPACIO FLJO Y ACTIVO

o 1En{e|f;a§p de que no haya suficiente lugar u espacio -

para un‘ﬁegﬁhddiﬁréwqiar ihferior pero existe espacio entre e! primer -
premolar é fﬁcfjﬁéé}bh distal y el canino, y el primer molar esta incli
nado mesi%]menté: 5; construirs un mantenedor de espacio fijo y activo.
s 1.- Se toma una imp;esiOn de la banda y tubos {con la -

banda asentada en las piezas y después se retira la banda), se obturan -
los orificioes de los tubos con cera, para evitar que el yeso penetre en
ellos.

Se asientan las bandas en la impresion y se vierte en -
un modelo de piedra verde.

2.~ Se doblard un alambre met&lico en forma de Uy se -
ajusta cuidadosamente en los tubos bucal y lingual. La parte curvada an-
terior de la U, deber& mostrar un doblez retrdarado donde haya contacto-

con el contorno distal del primer premolar.

(Fig. . 1.10 A).
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3.~ Alambre, debera ser lngeramente menor ue-el tamg?:f

fio del tubo por ejemplo puede usarse un tubo de 0 036 pulg

alambrerde O{OBQ pulg.’ (0.86& mm.‘ respectlvamente)'

“a). -En la unién de la parte recta y _curva el alambrer~

en bucal y lingual se tendra que usar sutlciente fundlc:é' para poder—

formar asf un-punto de retencién,
b).-Se recorta una cantidad suficierte . de resorte de-
rizc para extender desde el punto de retencién hasta un punto situado-

a 3/32 pulgadas distal al limite anterior del tubo sobre el molar.

)

@6\
L)

(Fig. 1.10 B)

4.~ Se retirén las bandas del modelo, calentando el
diente de material, dentro de la banda, sumergiendo el modeio er agua
y recortando cuidadosamente el reciduo, reblandecido.

a).-Se deslizarsd sobre el alambre e! resorte de rize
y se coloca en su lugar el alambre er los tubos y la banda con el --
alambre y resortes comprimidos se cementa en el melar.

5.- Cementaci6n

Debers limpiarse y secarse perfectamente el diente -

después se colocara una pequeiia capa de barnic de Copalite, ya que -
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servira de:proﬁeccién de! diente contra la descalcificacién, provoca-
da por el ééid&ifoéfﬁficn'libre en el cemento.

Se mezcla perfectamente el cemerto, hasta obtener una

consistenciénsfmllar a la preparada para incrustacién. Y se recubre --
uniformemente la parte inLerﬁa de la banda ccn el cemento aplicandola-
sobre la seccién oclusal de la banda al empujar esta en su lugar.

Ya endurecido el cemento, ccn ayuda de un e)plorador-

se eliminardn los excesos oclusales y gingivales. {(Fig. 1.10 ().
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0) MWANTENEDOR DE ESPACIO
TIPO NO FUNCIONAL

En el mantenedor puesto, m&s comin que consta de’ los -
mismos ccmponentes que el tipo funcional (coronas de acero iroxidable),
excepto por tener una malla irtermedia o malla que se ajusta al contor-
no de los tejidos.

Por ejemplo un mantenedor de espacio no funcional que
rermite ajustes menores para ¢! control de espacio mientras que el dien
te se encuentra en erupcidén y este aparato fué disefiado por W. R. May-
ne y consta de solo urna banda ortod6ntica o corona completa de metal --
para el primer molar permanente, con un brazc soldado mesie! de 0.036 -

pulgadas, que hace centacto incisal caen el primer molar declduo.

1.~ e toma 1a impresi6n con la corona & banda sobre
el primer molar permanente, La banda se coloca dentro de la impresion

y se vacfa en yeso piedra.
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ZL' Después de refor;arla con una grapa para papel -'

colocada en modelana en e! centro de la banda del molar.

Se solda el alambre de acero vnoxldable de 0 036 -
pulgadas,’ estnbular, se dobla por lingual! en la superflcoe

distal del: fimér~pre¢olar. Se corta lingualmente en sentido distal -

al primér~premolar y se pule.

£l alambre puede ser doblado para desplazar el premo-
lar en sentido mesial para recuperar el espacio para el seoundo premo

lar en erupcié6n.
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E) MANTENEDOR DE ESPACIO TiPO BRAZO D
PALANCA 0 vorADo.

Otro tipc de manteredor de espacio no funcional, pero

que sirve como gufa, es aquel en que cuando existe|la pérdida prematu-

ra del segundo molar deciduo dcentece antes de que |gl primer molar per

manente haga erupcién,

Ante este problema puede estar irdicado la colocacion

de un mantenedor de espacio volado 6 sea con un solp soporte que evite

el desplazemiento mesial del primer molar permanente, y guardar el es-

pacio para el

oclusién.

manteredor el de ''Zapatilla distal'.

sequndo premolar conservando asi la integridad de 1a --

También se le ha dado otro sobrerombre & este tipo de

(Fig. 1.12)
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Para este tipo de aparato es indisgensable emplear una
buena técnica, tanto como contructiva como radiogri&fica. Para que el --
aparato sea exactamente cclocado.

Para ello es necesario de revisiones radiogrificas pe-
riédicas para secuir el progreso del sequndo premolar en erupcién (Tam-
bién el primer premolar).

Es un aparato funcional, unilateral.
FUNC 1ON:

a) Guiar correctamente la erupcidn del! primer molar per

manente.
INDICACIONES:
a) Es conveniente utilizeria en nifios de 3 o 4% ahos.
CONTRAINDICACIONES =
a) Falta de dientes pilares por la pérdida mGitiple.
VENTAJAS:

a) Conserva la oclusi6n y evita la extrusién ce! dien

te antagonista.
DESVENTAJA:

a) Cificultad de ajustar el aparato, cuando esto es -

necesario.
CONSTRUCCION:

Es de metal colado; consta de una corona o banda seaqln
las necesidades de! paciente y un solo soporte volado, que es lo que --

proporciona la guia.
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.VvGéheralmente se emplean dos fuerzas pilarespara dis-
tribuir las fuerzas funcionales y as| obtener un mdximo de retenci6n.

Debemos de tener mucho cuidado en lo que se refiere a
extensién; si es demasiado larga se puede clavar en el segundo premo--
lar en desarrollo y si es demasiado corta el primer molar permanente-
erupciona por debajo del aparato.

Por lo tanto la extensi6n gingival debe ser cementa~
da de tal manera que penetre en el alveolo 4 milimetros aproximadamen-
te ya que sustituye la rajz del segundo premolar.

Se recomienda esterilizsr la zapatilla antes de ce -
mentarla, para asi evitar posibles infecciones.

Es indispersable emplear una buena técnica radiogré-~
fica as? como tener un amplic conocimiento socbre el camiro normal de-
erupcidn de los molares superiores e inferiores, para la colocacion -
de este aparato, asi como el vigilar constantemente el ritmo de erup-
cién del primer molar permanente a medida que entra en contacto con =

el aparato.

{Mantenedor de espacic con prolongacioén

distal Zepatilla distal).
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F). ARCO LINGUAL F1JO
Este tipo de aparato es utilizsdo cuahﬂo’exfstefpéqu

da bilateral de los molares deciduos.

© CONSTRUCC 0N

1.- Se toma una impresi6n de la arcada afeciadé Yy se
vacfa el modelo en yeso.

2.- Se ajustan bandas de ortodoncia 6 ccronas métali
cas cuidadosamente. Generalmente er la arceda inferior se prefiere co
ronas completas de metal, porque soportan los c¢olpes constantes de la
oclusion sobre la superficie vestibular de las coronas. Lo que asi no
sucede en las bandas de ortedoncia.

3.~ Después de colocar las coronas y bandas. se ajus
te cuidadosamente un arco de alambre de niquel y cromo 6 acero inoxi-
dable 0.036 & 0.040 pulgadas al modelo de tal forma que el alambre-
mismo se oriente hacia e! aspecto lingual del sitio en que prevé la -
erupcién de los dientes aGn incluidos.

h.- La porci6n en forma de "U" del arco lingual de
bers descansar sobre el cingulo de cada incisivo infericr éi es posi
ble, evitando asi la inclinaci6n mesial de los primeros molares per-
manentes inferiores y la retrusién lingual de los mismos incisivos,-
los arcos linguales fijos d= molar a molar como en los removibles --
de molar a molar se soldan, utilizando electrodos de soladador eléc-
trico.

E1 peligro que existe es ogue pueden |legar a mover-
se por un trauma innecesario sino se llega a realizar este procedi--

miento de soldado,
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WHaferiQI necesario para su-construccion:
1.~ Alambre de acero inoxidable de 0.036 ﬁnL
2.? Dos bandas o coronas de acero inoxida5l¢~
3.~ Scldadura de plata
4, ~ Fundente

5.~ Scldadura

6.~ Pinzas para contornear alambrék N°.’l$9

7.- Alicates ’ B '

Es un aparato utilizado sobre todo en: la denticidn -
mixta.

Es un mantenedor de espacio que preserva la longitud
del maxilar inferior, después de la pérdida prematura bilateral de los
molares permanentes.

El! arco lingual cuando sirve de mantenedor de espacio
debe ser totalmente inactivo para impedir todo movimierto indeseado de
los dientes pilares.

FUNCIONES:

1.~ Conservacion del espacio

2.- Previene la inclinaci6n de los molares

3.- Previene la rotecién de los molares

4.- Evita la inclinacién hacia adelante de los incisj

vos inferiores.

El momento adecuado para colocar e) arco lingual es -
una vez gue haya hecho erupcion tos incisivas infericres, asi como los
primeros molares permanentes.

Debido a que los incisivos inferiores tienden a erup-
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cionar-en-dlireccion lfngual. Si se coloca un arco lingual ante la erup
cién dg‘eéﬁQSfaiénfés} debe ser observado peri6dicemente, para preser-
var la ¢fq;éf6n de los dientes incisivos inferiores por detrds del alam
bre, y né é}é@r ast una maloclusidn de tipo iatrogenica.
‘ Tenemos dos tipos:
.- Fijo

2.~ Semifijo

1.- Fijo:
Se confeccicna soldando el alambre a2 la banda o0 a la -
corona de acero inoxidable.

Este aparato es mis estable pero menos versatil.

2.~ Semifijo

En el cual los extremos del arco calzan tubos de media
cafia y su poste respectivo. Estos son aditamentos verticales y horizon-
tales que permiten al dentista ajustar asl como retirar el arce lingual.

Estos tubos van soldados a las caras linguales de las-
bandas o coronas.

El arce lingual es un altambre redondo de acero iroxida
ble de 0.036 pulg. de dismetro, estrechamente adaptadas a las caras -
linguales de los dientes y unido a bandas o coronas de acero inoxida -~
ble.

Es un aparato bilateral pasivo, soldado a bandas mola
res.

Mantiene el espacic pare los premolares y los caninos
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permanentes.

~En .nifios propensos a:

acrse y perder’los: aparatos

remoQIbigé" ’
o ‘n;fcfoﬂ ofrecen
una:réténc \hadécﬁa a béréai;sfré eqedd?es;;pllos‘dfentés que -~
estén{é@ﬁ}gfioéién'parte por la encfa. (Las bandas pueden colocarse
dentroidéi‘surco gingival). '
i 3.~ Si no se reguieren ajustes periédicos.
Cpntraindicaciones:
.- En un niﬁo que no modificard sus hdbitos alimenti
cios y no evitard la ingestién de sustancia duras
0 pegajosas.
2.- Mala higiéne
3.~ Ep un nifio no cooperador
Ventajas :
1.~ No interfiere en la erupci6n del diente permanente
2.- Casi no interfiere en la funciones de fonaci6n, =--
masticacioén y deglucién.
3.- Es estético.
Desventajas:
1.~ En dientes cubiertos en parte por la encfa, la in
serci6n de las bandas causarfa -molestias y/o irri
tacién gingival.
2.~ Es posible limpiar las caras linguales de los dien
tes.
.~ No restaura la funcién masticatoria

4.~ Las bandas pueden aflojarse
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5.~ El paciente debe de evizar la‘ingeSthnhdéESUStggf'

cias duras o pegajosas.
Algunos odontélogos prefieren )é%céiééé;jbh:déyéo-
ronas para distribufr las Fuefzsslfunikéﬁéies y ==
asi obtener un méximo de retencién.

Debemos tener mucho cuidado en lo que se refiere a ex
tensién; si es demasiado larga se puede clavar en el segundo premo
lar en desarrollo y si es demasiado corta el primer moiar permanen
te erupciona por debajo del aparato.

Par lo tanto la extensidn gingival debe ser cementada de -
tal manera que penetre en el alveolo & milfmetros aproximadamente-
vya gue sustituye la rafz distal del segundo premolar.

Se recomienda esterilizar la zapatilla antes de cemen
tarta, para asi evitar posibles infecciones.

Es indispensable emplear una buena técnica radiogrd
fica asi como tener un amplio conocimiento sobre el camino normal
de erupcién de los molares superiores e inferiores, para la colo-
cacién de este aparato, asf como el vigilar constantemente el rit
mo de erupcién del primer molar permanente a medida que entra en

contacto con el aparato.

(Mantenedor de espacio con prolongaci6n

distal, zapatilla distal).
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completadaﬁlde metal en lugar de las bandas; ya que el golpeo cons
tante de la oclusién sobre las superficies vestibulares de las ban
das de ortodoncia tienden a romper la union del cemento, lo que --
permite la descalcificacién y movilidad del aparato.

Es m&s prictico realizarlo con bandas, pero debemos -
de tener siempre la precaucion de adaptarlas perfectamente., para -

su mayor durabilidad.

ARCO LINGUAL F1JO.



e _ARCO. LINGUAL SENIF1J0
' ’  Paf@i?sté ffpo de aparato existen diferentes tipos de
aditamentq§ QQrt}Eafes y horizontales, que permijten al odont&logo-
dar mésVQé;%élillaad a3 los tratamientos, Estos aditamentos permi--
ten retirar y‘ajustar el arco lingual de acuerdo a las necesidades
de cadaApaéiehte.

Estos aditamentos tanto verticales como horizontales -
est&n indicados en nidos de 6 & 1) anos de edad, por la facilidad -
de su construccién y por ser mds amables con los tejidos blandos.

Es necesario hacer la aclaracién que el arco lingual:
semifijo con anclajes horizontales no se puede usar mas allsd de los
11 afos por la dificul tad de su inserci6n y retiro. por el incremen
to de la curva de Spee y la mayor altura coronaria de los incisivos
inferiores.

Ademds de su uso como mantenedor de espacio, puede -~
utiltizarse para prevenir el colapso de los dientes anteriores infe-
riores, {resultado de protusién mandibular o pérdida prematura de -
los dientes primarios inferiores). También este aparato se puede -=
activar y ser utilizado para ciertos movimientos ortodéncicos. {ex-
pancién del acero).

Se pueden soldar sl arco auxiliares, tales como resor-
tes, botones linguales, etc. para hacer algin movimiento individual
de ulgin diente.

El arco lingual semifijo esta compuesto por dos bandas
en la cara lingual de estas se fija el tubo vertical u horizontal --
de tipo corredera con una muesca.

Estos aditamentos se utilizan en forma rutinaria.



otro tipo. de

81 se desea‘realizar movi
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speciales o algan -

troitipo de ad!tamento.

De facil reparacién COmpéradé’coh' a del arco )155-.;

gual fijo.

Permite el crecimiento y desarrollo de los maxila-
res, asf como del hueso alveolar,

Ocupa poco espacio en la cavidad oral.

L, - Puede ser removido, reajustado y colocado sin mo--

ver las bandas.

.~ Facilita la limpieza.

.~ No puede ser removido por el paciente, por lo que
tiene menos posibilidad de distorcion.

7.~ Versatilidad; es decir, existe la facilidad de mo
dificarlo para futuros reguisitos terapediticos.

8.- Permite la fisioloala de los tejidos.

9.- Permite la erupcién de los dientes suceddneocs, en
caso de que el paciente no regrese a tiempo para-
su revision.

Desventajas

1.~ La desventaja mis frecuente es la ruptura a nivel-
de los anclajes.

2.- Por los muchos dobleces en el alambre suelen produ

cir roturas.
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3.- E[';ubqﬂ!inQUa! se puede‘rdmper,Q séparar:de ia

“banda.

L.~ E) tubo lingual puede Trritar la

Jengua inicial~ -

5.- La retencion del tubo en el'arco, puede.sera -=-

vece§ un problemq;
6.~’Las ansaskpueden clavérSe ehw165;£ejf40;:blahdpél
.- Las ansas adicionales eniéjjgl;mbré,quédén:a:ra-
par comida, dificultandose asi.la higiéné”okéi.
Fabrfcacién: k
Se toma la impresién con las bandas enrlos molares --
se corre la impresién con yeso blanca-nieves para obtener el posi~
tivo. Después se soida el poste, tomando en consideracidn que para
la correcta colocacion de estos aditamentos se marca el arco con -
una lfnea antes de celocar el segundo poste a un arco )lingual de -
acero inoxidable se corta a la longitud adecuada, se inserta a --
uno de los tubos de media cana. Al formar al arco de alambre dentro
de los tubos, se revisé para confirmar el paralelismo. Se soldan -
resortes de candado sobre el arco, también pueden soldarse tubos -
bucales si el caso lo reaquiere.
El aparato queda listo para ser cementado, fijandose -
que no ejerza presién distal,
Las uniones verticales son las mejores para el caso --
unilateral de pérdida de espacio por un molar migrado hacia mesial.
En los nifnos pequefos se recomienda usar los aditamen=

tos harizontales, va que dan mejores resultados.



101

ARCO LINGUAL SEMIFIJO
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- APARATO DE NANCE

(Arco palatino, Arco superior)

Es el equivalente del arco |ingual para el maxilar’

perior.

E) arco palatino funciona como un mantenedor-de:espacio’

bilateral fijo en la arcada superior.

Este aparato se soporta en las arruga;>pal;t}h$s;vﬁbf‘_
lo que se debe colocar un bot6n de acrilico. .
Se utiliza cuando se han pérdido prematuramente uno o -
més molares ‘de la primera denticién en la arcada superior.
Materiales necesarios para su contrucci6n:
1.~ Dos bandas molares
2.= Alambre de acero inoxidable de 0.036 rulg.
.~ Pinzas para contornear.alambre N°. 139
4.~ Alicates
.~ Acrilico autopolimerizable
.~ Separador yeso-acrilico
.~ Material para pulir
Procedimienfc:
Su disefio es parecido al arco lingual, excepto en cuanto
a la porci6n anterior del arco de alambre, este no toca las caras pa-
latinas de los dientes anteriores, ya que el alambre o el arco de alam
bre pasa 1 mm. por debajo de las caras linguales de los incisivas cen-
trales, atrds de la papila palatina.
En la porcién anterior del arco de alambre, se solda un -

alambre contorneado en forma de ''U" , posteriormente se agrega una por
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‘este en_el.centro del

s parano-lastimarlas, va.

.menudo. se. espanja en esta zona.

é#féybptdh defacfiliéo qdé4és:$d§s§dbka| béiadén, es.
elfque.;e }éﬁ}ésigfégéfaiy el anclaje qué impide iarmfg}aélén‘mé-
sial de Ioé dientes posteriores.

Se debe limpiar muy bien el aparato, para que el cemen
tado sea correcto, sin olvidarnos del! debido trato que deben de --
llevar los dientes que van a recibir las bandas. La |impieza del -~
aparato se realiza mediante un cepillado bajo agua caliente, quitan
do asi{ todos lo excedentes y residuos.

El aparato gueda listo.para cementarse.

Se deben de tomar ciertas precauciones en lo que se re
fiere a 1a limpieza y cuidados que requiere este tipo de aparatos,-
por la posible irritacion del tejido que gueda por debajo del botdn
palatino, pues este no va sellado y por lo consiguiente recibe aire

fluido, comida, etc.

APARATO DE NANCE
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ARCO TRANSPALATINO
' vHace‘ﬁoco se recomendo el uso de un arco de alambre -
transpala;ihé, para estabilizar los primeros molares permanentes -
superioréé cQando es necesario extraer los primeros o seaundos mo-
lafes teﬁébrélcs.

Este dispositivo no llevard botén acrilico.

Su disefio consiste en adaptar bandas de ortodoncia o
coronas de acero inoxidable y soldar alambre de 0.026 pulg. de --
didmetro el cual debe atravesar el paladar, pero debe ir muy bien
adaptado, ya que la eficiencia de este aparato se debe a su rigi-
dez.

Aunque todavia se dispongan de estudios publicados -
gue confirmen la utilidad de un dispositivo de este tipo, las ob-
servaciones ciinicas muestran que mantienen en posicién funcional
a los primeros molares permanentes.

Este aparato debe ser pasivo y tener una revisiébn --

periédica.

00@

ARCG TRANSPALATINO
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COmo4prImer factor debemOS pensar que es de gran |mpor-

tancia e} correctu desarrollo del nlﬁo en Ios pericdos de crecimlen'

to'y desarrollo ‘tanto réneo Facfal, como dentarto.
Ya uevcualquier anormalidad puede repercutur en serias
alteracione e pueden ser prevalentes en la Vida del” individuo.

“También saber‘el tipo de oclusi6n existente y el estado

de salﬁd‘dé fas éstructuras de soporte y organos adyacentes.

Y llegar a la conclusién de aue la pérdida temprana de-
uno o varios 6rganos dentarios primarios, debers considerarse a tiem
po; con el reemplazamiento de un mantenedor de espacio, pero también
es concluyente que no hey mejor mantenedor de espacio que ¢l propio-
¢rgano dentario.

La pérdida de dientes temporales puede provocar proble-
mas de masticacion, digestién, alteraciones de oclusiGn, ademés de -
traumas psicol6gicos por defectos de fonetica. Por ello se hace in--
dispensable la atencién adecuada y oportuna , anlicando con eficien~
cia los principios y la aparatologia adecuada para mantener el espa-
cio en el arco dental. Con esto haremos un tratamiento preventivo en
la boca del paciente que posteriormente culminard con un desarrollo
y una funcitn normal del aparato masticatorio.

Er lo gue se refiere a la confeccidn de un aparato para
restaurar la continuidad del arco dentario: el Cirujano Dentista de-
bers valerse de todos los medios disponibles para llegar a una tera-

petitica adecuada.



Asi mismo tanto de poner de manifiésto—larresponsabill‘
dad de nosotros los Cirujanos Dentistas, para info?har a los padres
asi como é nuestros peodueiios pacientes aue lo importantes es conser
var sanos los dientes al iqual que los tejidos aue lo rodean, para-
tener una boca saludable. Asi como la conveniencia de seguir un tra
tamiento para prevenir padecimientos que pueden traernos consecuen=-
cias de tipo estético, fonético. fisiolégico, nutricional y psicolé
gico.

Por lo gue es necesario emplear todasylas medidas pre;
ventivas que estén a nuestro alcance y asl poder establecer un me--

jor tratamlento al nifio de hoy que serd el adulto de maftana.
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