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INTRODUGCION.,

Me esforzaré por que el tema gque he elegido, seac de benefi
cio para todas aguellas personas gue se encuentran en esta carre—
ra, para consulta de este problema de maloclusién, como lo es la
maloclusidn clage I, tipo 5, que es uno de los m#s frecuentes en-—
contrados en nifios durante la etepa de intercambio dentario.

El odontdlogo de practica general sabe gque puede y debe -

llevar a caebo, la llamade ortodoncia preventivae, que asf como lo_
indica su nombre, es la accidn ejercida para conservar la integri
dad de lo que parece scr una oclisidn normal en determinado momen
to,
Bajo el tftulo de ortodoncia preventiva, estan todos aoquellos pro
cedimientos que intentan evitar leos atagques indeseables del medio
ambiente o cualquier cosa que pudiera cembiar el curso normal de__
los acontecimientos durante el desarrollo dentario.

El principal factor que desencadena este tipo de problema_
como lo es, le maloclusidén clage I, tipo 5, (perdida de espacio _
posterior por mesializpeidn del primer molar permanente), es la _
falta de educacidn oral, por lo cual da resultado una mala higie—
ne, que es le causa de las caries interproximales extensas, que _
llegan cn determinedo momento a disminuir la longitud de la arca-—
da., Para que esto no llegue a ocurrir el odontologo debe restau—
rar correctamente la dimensién mesiodistal de los dientes afecte-
dos.

Cuando la caries ha llegado a destruir la corona del dien-—
te, tanto que no es factible su reconstruccidn, no deja al odonto
logo general otra salide que la extraceién de piezas gque son de -
sumz importancia, pucs los dientes deciduos no solamente sirven -
de organos de la maopbticacién gue influyen en la fonancién y e la ~
estética, sino que a su vez descmpefian un papel muy importante cp
mo lo es el de "mantenedores de espacio' mientros es el tiempo o-
portunc para le erupciédn de piezas permenentes. En este caso el -
odontologe genersl debe llevar a cabo la colocacidn de un tipo de

mantenedor de espacio, segun sea el caso,



La colocacidn de dicho mantenedor de espacio es para Preve
nir el corrimiento de piezas; Hay una tendencia a olvidar gue di-
cho corrimiento de los dientes puede ocurrir antes y durante la _
erupcidn, al igual que después de la erupcidn completa en posi- _
cidn. Por lo tanto el mentencdor conserveri las posiciones correc
tas de los dientes contiguos. B

Esta meloclucidn se parece a la clase I, tipo 1, en que es
fécil esteoblecer la falta de espacio en lg arcads para los dien—_
tes permenentes. Aunque superficialmente pudiera parecerse a la _
clase I, tipo 1, {(falte de espocio genética), el tipo § significa
una pérdida de espacio posterior y NO es falta gendtica. Ademis _
la pérdida de espacio en el sector posterior pertenece al tipo 5,
¥ la pérdida de espacio anterior al tipe 1.

En caso de que el paciente llegue 21 consultorioc con la mz

5. . . —

loclucidn yo presente, o sea que haya perdido alguna pieza bompo—

ral y no le colocaron un mantencdor de espacio, el odontdlogo des

pués de analizar el case (Hiztéris cliniecn, andlisis de denticidn

etc.), deberé colocor un recuperador de espacio, siempre y cuando
la pérdida no heye sido meyor de 3 mm.

Si el dentista cncuentra un defecto o snomalia en la cavi-
dad bucal del paciente, deberd informarle a los padres del mismo.
Estos deberdn ser enterados acerca de lag necesidades futuras del
nifio y la manere en que sc tratard, 61 o los problemas detectados,
Tal discusidn scrvird para democtrar a2 los padres de que en odon-
tologfa hey algo mfs, que obturar cavidades, asf como lo es el in
terés por el desarrollo dental del nifio,

Asf pucs log padres del pociente deberén reconocer gue e—_
xigte o se encucntra en desarrollo un defecto o anomalfz en la
denticidn de su hijo a2l cabo de la explicacién del dentiste, y a—-
preciar la necesidad de su correccién.



Finalmente, los padres deben confiar lo suficiente en el _
dentista para llevar a cabo el programa recomendado, (ya sea por
sus propios esfuerzos o con la ayuda del especialista), y estar _

dispuestos a sufragar les gastos de dicho tretamiento.

Asf como el gucrdian de lo oclusidn, el dentista de prac—_
tica general acepta responsabilidades especiales con respecto a
su joven paciente, y que si la denticidn es normal al principio,_
el fin principsl es conservarla ipunl; Pues es un deber dirigir
el destino de la denticidn en desarrollo, '
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CAPITULO T.

DIAGHOSTICO DE T.A CLASE I, TIPQ 5,

Siempre se ha hableodo mucho, sobre la necesidad de comuni-
cecidn entre el pacipnta ¥ el dentista. Es indispenseble que se -
establezca una relecidn adecuzdn entre el dentista, el nifio y los
padres durante la primers visita. HMediante ilustraciones y mode—
los, debemos hacer ver a los padres que una oclusidn normal no su
cede simplemecnte. Deberidn comprender que muches cosas pueden tras
tornarse y deberén aprecier la complejidad del desarrollo dental.
Mucho méis fécil resulte prevenir o interceptar los problemas inci
pientes que tencr que corregirlos posteriormente. (5)

La Americen Dental Asso¢istion, suministra literzturz a todos los
dentistes para esta importante labor de educar a los pacientes.

Bl diepgndstico es el estudio e interpretacidn de datos gue
conciernen o un problema clinico, pera determinar la presencia o
ausencis de enormalidad. En ortodoncia, el diagndstico establece_
o niega la existencia y carfecter de la deformided dentofaciel.

Una vez que se ha determinado la presencia de una anormali
dad, las anormalidades similares suelen agruparse para convenien-
cia en la discusién, esiec proceso es la clasificacidén. Después
que log datos han sido obtenidos, estudiedos e interpretados, y _
el preblema hz sido denominado, hay gque plancar el tratamiento, _

El plan de tratamicnto es esirategia. Se vera una dependen
dencie ordenadao neccesaria; examinamos, diagnosticamos, clasifica-
mes, pleneamos, tratomos. Lo 1légica sefiala esta secuencia y el ma
nejo de la practica lo exige. (11)



A) ETIOLOGIA.

Este tipo de maloclusién involucra la pérdida de espocio_
rosterior por migracidn mesial del primer molar permanente. Las -
causfs que nos ocasionan dicha migrasidén mesial son: Caries den—_
tal (la principal cause de estz, es la mala higiene por la falta
de educacidén oral); Extraccidn de piezas temporales (iatrogenia);
Y factores genéticos (erupcidn ectdpica).

CARIES DENTAL: Indudablemente la causa aislada mayor de ma
loclusidn localizada, es la caries dental, La caries puede ser
responsable de la pérdida premetura de dientes primarios, corri—_
miento de dientes permanentes, erupcidn prematura de dientes per-
manantes, etc. Aungue la caries no es la thhica causa de estas con
diciones, es responsable por la mayoria de ellas. (11)

Es considerada un factor local importante por lo tanto cau
sa también desplazamicnte subgecuente de dicntes contiguos, incli
nacién axial anormal, sobreerupcidén, resorcién osea, etc. es la _
gota gue derrama el vaso.

Es indispensable que lag lesiones cariosas sean reparadas lo me—_
jor posible, no solo para eviter la infececidn y pérdida de dien— .

tes, sino para conservar la integridad de las arcadas dentaring._

La pérdida de longitud en las arcadas dentorias por caries, es me

nos incidiosa y aparatosa que la pérdida misma de los dientes.
(10)

La restauracidn anatémica inmedinta de todos los dientes _
congtituye un procedimiento de ortodoncia preventiva. La pérdida_
" precoz de dientes caducos, puede deberse o accidentes, caries o _
gecelerada reabsorcidn de las raices. S5i el diente pcrdido es un _
sogundo molar temporal y la edad del) paciente es de 5 o 6 aflos
entes de que se hayan establecido la relacién cuspfdea del primer
molar permanente, para lo cual las presiones musculaores mesio-bu-
cales influyen probablemente. Si la oclusién o el cierre intercus
pfdeco sc ha establecido, no serd tan facil que ocurra la deavia—_
cidn. La pérdida del primero o segunde molar temporal, siempre es
motivo de preocupacién, aungue la oclunidn sea normal. (12)



En la arcada inferior el ancho combinsdo del canine tempo-
ral, primer moler temporal ¥y scgundo molar temporal, es como pro-—
medio 1.7 mayor, & cada lado, que el ancho de log sucesores per—_
manentes, En la arcada superior, este espacio libre es de 0,9 mm.
debido al mayor tamafio del cenino permanente, y del primersc y se-
gundo premolares. (5)

Esta diferencia es necesaria para permitir el ajuste oclu—
sel o alinezcién finel de los incisivos y un ajuste general de la
oclusidn al corregirse la relaocidn del planc terminal.

La extraccidén prematura de un segundo molaer temporal, causard con
toda seguridad el deslizamiento mesizal del primer molar permanen—
te y atraperé los scgundos premolares en erupcidn, si no es colo-
cado un mantenedor de espacio.

Adn cuendo hace erupcién el premolar, es desviado en sentido ves-
tibular o lingual hasta una posicidn de maloclusidn. (5)

ERUPCICH ECTOPICA: Estrn erupcidn ectdpica del primer moler
permanente, perece ser el resultado de un factor genético que de-
termina que el molar erupcionante se oriente tan lejos hacia me-_ .
sial que su erupcién actie pera rcabsorber las porciones radicula
res distales del segundo molar temporal y quizé ocasione la pérdi
da prematura de este diente. (5)

Los primeros molares permencentes inferiores muy reramente_
erupcionen ecitépicemente. Cuando menos comunmente, se produce la_
anquilosis o la retencidn palatina de los caninos superiores. (8)

Ectdpia significa fuere de la posicidédn normal, mal ubicadg
significa esto y nada mfis. Cualquier diente puede estar en ecto—_
pin durante la erupcidn, aungue alpgunos con més frecuencia gue
otrog. La anormaolidad sc debe hebitualmente & las siguientes cau-
sas, en combinacidns
a) Los dientes en ectopin son signifientivamente mas grandes de _
lo normeal.,

b) Cuando el germen dentario egste colocado en forma anormal.



c) La longitud maxilar es normal en estos casos pero la tuberosi-
dad en su ecrecimiento puede retrasarse grandemente.

d) Por morfologfa de la cara distal del segundo molar temporal
que traba el primer molar permanente.

e) El primer molar permanente puede quedar atrapedo al erupcionar
en el cuello del segundo molar primario del cual destruye la _
corona, salve se le libere de lm ectopia. La ectopia del pri-—_
mer molar permanente superior suele ser bilateral. Cusndo es _
unilateral, el anche mesiodistal excesivo del diente puede no_
ser un factor etioldgico tan importante como la mala coloca- _
cidén del germen dentario. (11)

No es fdcil resolver el problema de la erupcidén ectdpica _
de un primer molar permanente superior, pues existe un buen grado
de desacuerdo sebre el curgso apropiade a seguir en algunos casos,
Un artfculo reciente sefialaba las consecuencias de la erupcidén ec
tépica del molar de leos 6 afios y sugerfa un remedio. Seain esa ex
plicacidn, el primer molar superior ectépico no puede erupcionar
apropiadamente por encontrarse trabado en distal del segundo mo-__
lar temporal, este dltimo se moviliza a causa de la reabsorcidn _
de las porciones distales de sus raices. El artfculo pasa después
a sugerir que se extraige el segundo molar temporel cuandc la mo-
vilidad resultante ocasione molestias &l nifio o cuando el primer
molar permanente se ha desplazado demasiado mesialmente hacia el
espacio dejado por la reabsorcidn radicular del temporal. (12)

La malposicidn del molar de los 6 afioa est4d inducida gené-
ticamente, EL primer molar permanente superior en erupcidén ecté~__
pica tiende & reabsorber la rafz distovestibular del scgundo mo—_
lar temporal pues el primerco estd genéticemente mal ubicado en

sentido mesial. (12)

Es importante en un diasgnéstico separar los factores gené-
ticos de los ambientales cuando ge observan pautas de erupcidn
anormal, Un movimiento dentario menor puede corregir las malpopi-
ciones ambientales, pero las de causa genética son miAs diffeiles

de corregir, (9)



Propone que se inserte inmediatamente un recuperador de es
pacio activado para reuwbicar hacia distel al primer molar perma—_
nente, con lo cual intenta recuperar el espacio perdido cusnde
ese diente erupcionabo ectdpicamente.

Recuperado el espacio, se puede colocar un mantenedor de _
espacio fijo. Se ha de seifialar que no todos los clinicos, estan _
de acuerdo que el segundo molar temporal amenazado deba ser extrg
fdo. Varios otros métodos de tratar taeles casos sin recurrir a la
extraccidn, seran presentados en el capftule II. (9)

B) SELECCION DE CASOS PARA FL TRATANIENTO POR EL ODONTOLOGO GENE-
RAL.

Es imposible el correcto conocimiento de un caso clfnico y
por consiguiente, lz prescripcidn de su tratamiento adecuado sin_
ordenar los datos del diggnostico, los antecedentes patoldgicos _
familiares e individuales, etc. en une historia clfnica. {3)

La historia clfInica o ficha de examen debe estor dividida_
en dos partes principalmente: 1) La seccién dedicade a la anota—_
cidn del diagnostico, y 2) El curse del tratamiento. De esta mane
ra cumple el doble proposite de reunir, en forma conjunta, todos
los datos del examen facial y bucal, el diapgnostice de las snoma-
lias, establecido con la ayuda de dichos datos, y el plan de tra-
toamiento con el desarrollo de este gue se anotarf en la Gltima
parte de la ficha. (8)

* HISTORIA CLINICA.~ Esta deberd ser escrita. Generalmente
se componc de historia medica y de historia dental. Existen mu- _
chas formaa en el mercado para hacer la historia clinica, estas _
pueden ser adaptables para el uso individual, sin embargo si se g
notan los resultoedos en tarjetns de 10 X 15 cm. 6 12 X 20 cm., Be
pueden incorporar gl expediente del paciente, lo quc serd més
practico,

Pucde ser conveniente consultor con el pediatra de le familia pa-
ra obtener datos pura la historia clinica. (5)



Adem&s establece una comunicacién profesional favorable.
La utilizacidn de otros medios de diagndstico definitivos, como :
radiograffas dentales o panordmicas, no ha eliminado la necesidad
de examinar personalmente al paciente.

En realidad ;os valiosos datos obtenidos durante el examen
clinico, ayudan a interpretar y aumenton el valor de otros medios
de diagnéstico. Es necesario hacer énfasis en que el dentista puge
de proporcionar un servicio significativo sin tener que emplear _
instrumentos especiales, sino utilizando sus conocimientos y po—_

der de observacidn. (8)

Puede determinar el crecimiento y desarrollo del paciente,
galud de log dientes y tejidos circundentes, tipo facial, equili-
bric cstético, edad dental, postura y funcién de los labios y len
gua, tipo de maloclusidén, pérdida prematura o retencidn prolonga-

da de dientes, etc. (8)

El cuidado y el ejercicio del "sentido diagndstico" ahorra
r& muchas horas posteriormente y quizéd permitird al dentista evi-
tar el planeamiento de un problema ortodontico sgserio. Es en este_
momento cuando se inician las fagses preventiva e interceptiva de_

la ortodoneia. (2)

¥ AHNALISIS DE DENTICION.— Para recoger informacidén que nos
diga si los dientes permanentes por erupecionar tienen una buecna _
probabilidad de ocupar sus lugares en las arcadas dentarias sin _
verse obstaculizados por la felta de espacio, el odontélopo debe-
ré considerar la realizacién de un andligis de denticidén en cada
nific gque parezca tener un problema de espacio en el arco dental,

El anfélisis de la denticidn es un insirumento diagnéstico_
para determinar la disponibilidad de egpacio en el arco para log
dientes permanentes. Se¢ convierte en una importante ayuda cuando_
sc sospecha alpgun problema de espacio en el arco para leag dientes

permanentes. ( 4 )
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Los signos temprancos de alguna posible insuficiencia de es
pecio en el arco son: Apiflamiento de los incicivos inferiores per
manentes centrales y laterales, resorcidén ectdpica de las raices
de los caninos inferiores primarios, con o sin exfolincidn preme—
tura en el momento de la crupcidn de los incicivos laterales per—
manentes, y pérdida secundaria de espacio en el Area de los mola-—
reg primarios debido a extensas caries interproximales.

El andlisis de denticidn consta prineipslmenteo de aguellos
elementos que describen los relaciones dentarias entre sf y con _
sus bases oseas respectivas. Esto se refiere primordialmente a
los incicivos superiores e inferiores. Los datos deseados son ge—
neralmente el grado de inclinacién de los incicivos con respecto_
a sus bases, con el plano oclusal entre sf. (5)

Una medicién lineel desde el mergen incisal del incisivo _
central superior, perpendicular o la linea nésion-pogonion. Ayuda
a determinar le posicidn enteroposterior de los incieives superio
res con respecto al facial. (7)

* METODOS RADIOGRAFICOS.- La prediccidén de la anchura del
espacio megiodistal de ceninog y premolares en el maxilar durante
el desarrollo de la denticidn mixta, es un diagndstico importante
para el paciente gue ticene poco, o nada de longitud en el arco,
la deficiente longitud del arco maxilar que voa a ser acompaiizdo
por la mordida cruzada anterior y posterior. Un asunto obviamente
clfnico es, si ez o no adecundo, el large del arco para que sea _
aprovechable para los caninos y premolares que no han brotodo en
la denticidn mixta de los pacientes: 1.-) NMedicidn de los dientes
no brotados en le radiograffa; 2.-) ELl usc de la ecuncidn que re—-
latz la anchure de los dientes brotoados y no brotados; 3.~) Uso -
de la combinacién de las medidas de los dientes brotados y radio-—
graffas de los no brotados, para estimar la medida de estos dlti-

mog. {(13)
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El espacio requeride en la ercada en los cuatro cuadrantes
de los mexilares infentiles puede ser computado por medicidn de _
los anchos en las radicgraffas de los caninos y premolares no e—__
rupcionados. Estas mediciones pueden ser comparadas con medicio—_
nes del espacio existente en le arcada en cadn cuadrante. Si se _
emplea este sistema, sc deben tomar lag siguientes medidas a mane
ra de precaucidng
i) Se debe medir el ancho de los incisivos a cada lado de la li-—_
nea media y se hace una marca por raspado para determinar el bor-
de distal del incicivo lateral sobre el reborde o la cera lingual
del canino temporal,

2) El1 ancho de lo imagen del diente no erupciocnado debe ser compga
rado con el ancho de lg imagen de un diente adyacente ¢lfnicamen—
te visible en le boca.

3) Ademfis los dientes visibles en la boca, también deben ser medi
dos, y establecer una proporcién para determinzar lg cantided de -
error en la imagen radiogréfica. {(12)

Para conocer mfs rédpido la discrepancia de la medicién ra-
diogré&fica debemos ver cuanto 2l cono (corto o largo) del aparato
de rayos X expande la imagen en la pelficula,

Todo odontélogo debiera controlarse, por que las técnices_
radiogréificas varfan, pero habituzlmente se veri que el méitodo
del cono corto expande le imagen alrrededor del 104 o 0.7 mm. s _
la mayoria de los dientes en la zona premolar.

Pora lograr un anflisis exaocto en tal caso se deben restar
0.7 mm, a la medicidén de cadn precmolar y canino vistos en la ra—_
diograffa. Lo suma de estas mediciones serd ¢l espacio requerido,
El eapaocio existente serfa medide segin el método de Moyers que _
sera descrito posteriormente. (14)

El método de medir log dientes no brotados en radiograffas
ha sido usade clfnicamente por algin tiempo. Cohen, describe un _
método de medicién radiogré&fica que incorpora una correccidn para

una amplificocién. (13)
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El factor de la correccidén de la radiograffaz se obtiene di
vidiendo la anchura mesiodistel de la medidz del primer melar eﬁ_
la boca, por la medida del primer moler en la radiograffa. la sﬁ:
me de la anchura de los caninos y premolares en la radiografia,
se multiplice por el factor corrector paera obtencer una estimacidn
de lg verdadera medida de estos dientes. (ninguna informacién con
respecto o é&ste método estéd disponible). (13)

TECWICA JOHHUSTON Y TANAKA.— Para esta tdcnica tenemos que
utilizar dos medidas estandar que son para el maxilar, de 11.0 mm
¥ para la mandibula de 10.5 mm.

Método para el moxilar inferior.-— Con el calibre Boley, se suma _
el ancho mesiodistal de un central y laterzl inferiocr y se le su-
ma la medida estandar para la mandibula de 10.5 mm. ¥y esto nos da
el ancho de un canino y dos premolares, se multiplica por dos pa-—
ra tener dos caninos y cuatro premolares, luego se le suman la me
dida de los cuatro incigivos inferiores y estoc nos da el espacio_
necesario.

Pera el maxilar superior.— Se hace lo mismo, solo que se toma la
medida estander para el maxilar superior de 11.0 mm. y al final _
ge suman los cuatro incisivos superiores en vez de los inferiores
(13)

JOHNSTON Y TANAKA (17). En un estudio de 506 pacientes deg_
ortodoncin confirmaron las teblas desarrolladas por boyers. Ellos
encontraron que la suma dc la anchura de los incicivos mandibula-—
res era correlativa a la suma de la ognchura del espacio mesiodis-
t2l de caninos y premolares con una moderada posibilidad correla-
tiva al coeficiente de r=0 .63. El error de esta correlasidn era_
m&s bien alto (.86 mm.).

Correlaocionnron la snchura de la corona de los dientes per
manentes en 232 sujetos. La suma de log caninos y molares perece-
deros del maxilar, fué modcradamente correlativo a la anchura de
la suma de los caninos y premolares permanentes del maxilar,.La
conclusién fué que estas medidas de los dientes no brotados en
las roadiograffas fueron el mejor méitodo para determiner la verda-

derza anchuro mesiodiatal., (13)
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PREDICCION DE HIXON-QOLDFATHER (18) .~ Esta prediccién solo —
es vélida pare el arco inferior. Es un método combinado de an&li—_
sis de denticidn mixta utilizando medidas radiogréficas y modelos_
de yeso. Los requerimientos pera las radiograffas son:

1) 8e prefiere la téenica en paralelo utilizando cono largo de_
40 cm.

2) Si se utilizas un cono corto, debe dejarse un margen para el_
factor de amplificacién de 10 %. Restando 10% de los valores guc _
se obtuvieron a pertir de las radiografias.

El método de Hixon-Qldfather consta de varios pasos:

A) Se mide un incisivo central y un lateral inferior.

B) En la radiograffua se miden los gérmenes de los premolares (4 y_
5) que ne¢ hen erupcionado, ¥ sc sumah 2 los incisivos central_
¥ laterzl.

C) El resultado de esta sumz se buscon en la tabla de Hixon~-0ldfe-
ther, y se busca su probabilidad y esz es le medida agproximada_
de un canino y dos premolares, se multiplicz por 2 y se le su—_

man los cuatro incisivos inferiores. (4)

* ANALISIS DE DENTICION WMIXTA.-— El propdsito del anélisis _
de la denticién mixta, es evaluar la cantidad de espacio disponi—_
ble en el arco para los dientes permanentes de reemplazo y los a—_
justes oclusales necesaries. Para completar un andlisis de la den-—
ticidn mixta, deben tomarse en cuantn tres factores:

1) Los tamafios de todos los dientes permenentes por delante

del primer molar permanente.

2) El perfmetro del arco.

3) Lo cambios ecsperados en la medida del perimetro del ar-

co que puecden ocurrir durznte el crecimiento y desarro—_
1lo. (11)

El anélisis de lo denticidn mixta deberd reservarse solo pa
ra los casos de clase I. En los casos gue haya una displasnia esque
letica, subyacente, se deberfl enviar al paciente a un especialista
gque pueda cmplear procedimientos diagnédsticos mids extensos y sofis
ticzdos. (4)
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INDICACIONES.- 1) Denticidn mixta tempranza, con cuatro ine
cisivos inferiores permenentes erupcionades, 2) apifiemiento de
los incisivos anteriores permanentes &4 exfolimcidédn prematurs de
los caninos primarios, 3) relaciones de los czninos clase I, con —
una relacidn cdspide a cuspride o molar clase I. (4)

CONTRAINDICACIONES.~ 1) Relaciones molares close II 6 IIT _
(requieren especielista), 2} Incisivos inferiores permanentes ali-
neados, con cznines primarios intactos. Estos nifios, en ausencia _
de pérdida grzve de espacio parz los caninos Yy premolares, 3) Au-_
sencia congénite de uno 4 mfs premolares inferiores, (4)

YETODO NMOYERS (16) DE ANALISIS DEL ESPACIO.~ EZste anilisis
predictivo, zyuda al odontélogo a decidir si los dientes perconen-
tes tendrén luzar ¢ no para erupcionzr y alinearse nermzlmenie en
el especio existente en lz areadz. E1 uso de este sistema de ondli
sis faculte &l odontdlogo pera:

1) Predecir la protctilidad de alineazmiento de los dientes perme-_
nentes, en el espacio existente en la z2rcade.

2) Predecir con clio nivel de probebilided lz contidzd de espaecio_
en milfmetros, nececariz pera lievor un slineszmiento apropizio. 1o
dnico gue necesgitamos parz llever s czbo éste tipe de znilisis es,
un cglitre Boley, modelos de dimsgndstico y las tablas de predie-— _

cidn. (12)

PROCEDINIEN Zi EL ARSO INTERICR:

1) ledir con el ceglitre Boley el mayor ancho mesiodistzl de_
cada uno de los incisivos permanenies inferiores y se swnan,

2) Determinar el espacio necesario parz el zlineamiento nde-~
cuado de los incisivos inferiores; Colocar una punta del calibre
Boley en la merca de la linez medida y hacer unz marecz con le otra
punta en la cara lingusl del ceninoe temporal izgouierdo, este es el
punto en gue debe llegoar la superfiecie distal del lzteral inferior
permanente,

3) Con lz sume de cada uno de logs incisivos pasamos a2 la to-
bla de MNoyers y ya localizado vemos lo probabilidad del 75%,
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¥ nos ve a dar otra medids que equivale, a un caninoe y dos premo-
lares permsnentes de ung hemiarcada, se multiplica por 2 y se le_
sumen las medidas de los incisivos inferiores y el resultado es _
la medida del espacio necescrio de carc mesial de un molar el o-_

puesto.

Se elige el valor 2 nivel del 75% como estimacidn, por que
ge ha encontrado que es el mé&s préctico desde el punto de vista _
clinico, Debemos hacer notcr también gque solo 5 de cada 100 dien-
tes, serdn més de un milimetro mas grandes que la estimacidn ele=-
gida.

Tedricamente, se deberfa user el nivel del 50%, ya gue
Cualesqguier error se distrivuiria igualmente en ambos sentidos,
Sin emterge, clinicemente necesitomos méds proteceidn hecia el la-
do bajo (apifiemiento), gue hacia el ledo zlto (separacidn). (12)

PROCEDINIENTO EI EL ARCO SUPERIOR:

Se toman las medidas de los incicivos inferiores y pasames
g la tabla de lioyers, donde se realiza lo mismo que en el infe- _
rior, con la diferencia de gue a2l heber sumzdo las dos hemizrea-_
das en vez de sumaer las medidas de los incicivos inferiores, se _
le suman las medidas de cada uno de los incitivos superiores, y _
el resultado es el espacio necesaric para los dientes permonentes
de la cara mesizl del primer molzr permanente a2 la cara mesisl de

su opuesto, (12)



CAPITULO No. II
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CAPITULO II.

FREVERCION Y TRATANMIENTO DE LA PERDIDA DE
ESPACIO POSTERIQR.

A) PREVENCION O MANTENEDORES DE ESPACIO.

s evidente; & juzgar por la frecuencias de las maloclusial
nes casusadas por migraciones dentarias, jor pérdida premature de_
piezas dentaries, aque los mantenedores de especio, no se utilizen
con frecuencie lo suficiente. lio obstante, no todos los casos los
requieren y es neceserio considerar ciertos factores al tomar la_
decisidn, (6)

E1 mantenimiento de espacio es un importante aspecto en le
prevencién del desarrollo de una maloclusidn generalizeda y malpo
sicidn individusl de los dientes,

La forma bésica de mantencidn de especio es proporcionade_
por el préciico genersl, cuando ésie reconstruye de manera cdecuc
de los contornos de lag restauraciones el iratar las ceries. (€)

Es conveniente colocer coronas de acero inoxidable en los_
cesos en gue la destruccidn de los dientes temporarios es ten oxe
tensa, cue resulta inadecurda la restaurzecién de la enatomiz ade-
cuada con amslgema, puntos de contecto y funcion oclusal apropig-
da evitarén le migracidén de dientes y consecuencias lamentables,

Existe actuzlmente bastante duda sobre el valor de los man
tenedores de espacio, especialmente zquellos casos de pacientes _
en que puede ocurrir apifiemiento en cualguier caso y posiblemente
habrd que recurrir a las extrecciones y aparatos.

Hay, sin embargo, unos pocos cesos en log cuarles loo mante
nedores de espacio serfan veliosos, como 1o es el agegurar unsa
buena relacién incisal en una maloclusién clase III, en la que se
hen extrafde los molares primaries superiores. (15)
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Al colocar un mantenedor de espacio en cualquiera de los -
cuatro segmentos posteriores, el dentista tiene la oportunidad de
utilizar un tipo de eparato funcional o no funcionzcl, fijo o remg
vible. (5)

Como el manternimiento de espacio debe ser considerado en _
tres dimensiones y no solamente en sentido anteroposterior, gue _
es el gue mfs consideran la noyor parte de los fzcultzativos, es _
preferible utilizer un tipo de mantenedor de espacio funcional pa
ra evitar la eslongecién y el posible desplazamiento de los dien—_
tes antegonistes, lo que significa que este mantenedor de espacio
serf ten funcional durgnte lza masticacién como el diente que reem
plaze. Ko significa tampoco gue deberf ser capez de resistir lag_
fuerzas ocluseles, funcionsles y musculzres en forma funcionel,
(5)

Reguisitos paraz mantensdores de espacio.- Existen ciertog
reqguisitos parz todes los mznitenedores ds espacio, sean fijos o _

removitless

1) Deberdn mantener lz dimensién mesiodistsel del diente _
perdido.

2} De ser posible, deberdn ser funcionesles, zl menos evi-
tar 1z sobreerupcidén de los antagonistas.

3) Deberén ser gencillos y lo més resistentes posibdbles,

4) No deberin poner en peligro los dientes restantes por
e jercer fuerzas excesivzs,

5) De fécil limpiecza

6) Su construceidn debersf ser
miento nermzl, ni los procesos de desarrollo, ni inter

-~

tel que no impida el creci-

Tfiera en funciones tales como la masticacidn, habla o_
deglucién. (5)
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* TIPOS DE MANTENEDORES,
® INDICACIOHES Y CONTRAINDICACIONES,
# VENTAJAS Y DESVEINTAJAS.

MANTENEDORES DE ESPACIC FId0S5.- Los cuatro tipos de mante-
nedores de espmcic fijos gue parecen responder s las necesidades_
de la mayorie de los eodontélogos gue ctienden nifios song

a) Corona y Ansc.

b) Banda y Ansa.

e) Arco lingugl soldado fijo (ezrce inferior solo)
d) Aparsto de Nance (arce superior solo)

Los primeros dos tipos son utilizedos pere mzntener el es-
pecio cuando se pierden los moleres temporales bilaterelmente en
la misma arcade. (12)

Los mantenedores de especio fijos pueden hacerse con coro-
nes colsdas, coroncs de acero preformadas, con bondas, con barres
o proyecciones de glzmbre perz montener el egpacio después de la
pérdids prematura de los dientes primerios., Esten indicados cuan-
do +todos los oiros dientes pueden ser reparzsdos y los dientes cu-
biertos no se perderan pronto. (12)

La ventaje de estos nmzntenedores fijos, es su permenenciag;
Ko se pierden fécilmente., Sus desventajes radican en la dificul-_
ta2d de construccidn, y su feltz de mdeptabilided z los cambios de
crecimiento de la boce.

4 veces dos mantenedores de espacic "simples" son més diig
ciles de hacer y menos satisfactorios, que un grco lingusl. E1 __
mentenedor de espacio fijo puede unirse & una o més coronas primg
rias o bandes. Varios tipos se presenten en forma prefabriccda,

(7}
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Fara confeccionar un mantenedor de espacio de corena y sn-—
sa, se puede utilizar el método directo o el indirecto. Con el mé
todo directo, se adepta el mantenedor de espacio directamente en_
la boca del nijio, junto al sillén. Con el método indirecto, se lo
realize sobre un modelo en el lgboraterio. (12)

El mantenedor de espacic de band= y ansa; Este se puede —
confeccionar por el método directo o el indirecto, casi iguel gue
el de corona y znsa. No se requiere anestésico para el asentamien
to de lzs bandas, pues no se hace preparacidn 2lgmwuia en el diente
en el gue se veya a colocar.

4 causa de esto, mMuchos odontdélogos prefieren hacer estos
aperatos directamente en la boeaz. Un provlema constante es 1z de-
formacién de lg bandr molar angosta (ec~1), que se produce zl sol-
dar en la soldasdors eléctrica. (12)

Tor esta razédn y a cauce de la intrfnseca faltza de resis—_
tencia de la banda y &nsa, asi como por la tendencia a aflojarse_
el cemento, se habrd de considerar al mucho méds resistente zpara-
to de corona y ansa, como lz mejor eleccidn en la mayoria de los_
casos.

Arcos lingueles soldados fijos.— A veces, un niflo perderéd
prematuramente uno o més moleres temporsles bilateralmente, en la
arcada inferior. E1l arco linguel soldado sirve como mantenedor bi

lateral pera tzlez cesos.

Es un aparato pasivo, gue no se adapte més gque una vez, @n
tes de cementezarlo sobre los segundos molares temporales o los
primeros permanentes, segin se2 el caso. Se puede hacer directa—_
mente junto al sillén., La mejor manera sin duda, es el mé&todo in-

directo en el laboratorio. {12)

Aparato de Nance.— Se utiliza el asparato de Nance, cuando_
uno o m&s molares temporales se plerden prematuramente en la arca

da superior del nifio.



Se le diseila exactamente como el arcc lingual soldado infe
rior, S50lo gue este en la porcién anterior del arco, no toca las_
caras linguales de los dientes frontales superiores. En vez, el _
erco de alambre se contornea contra la vertiente de la porcién an
terior del psaladar, sproximadamente 1 c¢m. por lingual de las ca—_
ras pelatinas de los incicivos centrales,

Se contornea un alambre en U, ¥y se le suelda a la parte __
més anterior del arco como refuerzo, se agrega entonces un pegue-
flo botén de mecrflico de autopolimerizacién en ésta porcidn, cu- _
briende el alambre en U gue le habifa sido soldedo y que actda co-
mo refuerzo del pléstico. Se puede, después de haber polimerizado
perfectanente el acrilico pulirlo y queda listo para cementerse,
(5)

Un mantenedor de espacio removible, est& clasificado entre
los aperatos removibles pesivos, se usa s8lo por las noches, ¥y es
conveniente ponerlo durante el dfa en aguz fria y muy limpie. Se_
coloca una vez gue el paciente se ha limpiado los dientes y zntes
de ocostarse. Consiste en unz simple placa de acrflico, con la re
tencidn zdecuada mediante los ganchos de Adams, y construidz de _
forma tzl gue mantenga el espacio. (14)

lantenedores de espacio miltiples.- Son aparatos de serfi—_
lico gue cubren la mucesa lingual y las caras lingueles de los __
Dientes, con pléstico gque se extiende a las =zonzs donde se han
perdido los dientes primerios.

Pueden hacerse en une emplia variedad de disefios para adap
terse a lpa necesidedes individusles, El pldstico no solo mantie-
ne al espacio en el arco, sino gue toca los dientes antagonistas,
para mantener el pleno de oclusidn e impedir su extrusién. (11)
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B) TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES MENORES O RECUPERADORES
DE ESPACIO.

Como se observd en el capitulo I, hay verios enfoques pera
medir la cantidad de espacio perdido. La paolebra clave es: "gedi=-
da", S6lo en cuidedoses mediciones puede ser execio el anflisis _
de espacio, He de ponerse énfasis, en gue si un moler superior ha
migrado mesialmente y causado une pérdide de espacio de més de
3 mm., entonces hay cue prestar cierta considerszcidn de remitir _
el ortodoncistia.

Le misme limitecidn debe ser aplicada al odontélogo gene-_
ral, si un molar inferior migra mesiselmente y causa pérdida de es
pacio de mds de 2 mm. (6)

Tl odontdlogeo puede medir del lado intacto de le arcaia la
suma de los anchos de los dientes temporales y comparar estz medi
da con el cuadrante afeectado. la diferencia entre las 2 medicio-_
nes seré la cantidad de espzcio & recuperar en la arcada que los_
perdié. {12}

Los recuperadores de espacio son aparatos parc vover s ga-
nar espacio perdide en la linea del arco dentario. Se usan pera _
enderezar aguellos dientes gue se han corrido, después de que o—_
tros se hen perdido. (11)

Los recuperadores de espacio encuentran su mayor uso en la
denticién mixta, después de la perdida prematura de moleres prima
rios y pera ubicar dientes permanentes que se van a utilizar como
pileres de puente. (11)

Los recuperedores de espacio no deben usarse para crear es
pacio que nunes existid en el arco dentario. Su dnice propdsito _
es inclinar dientes y agl regznar espacio gue se habfa perdido.
(11)

La discrepencia habitusl en la arceds, en la maloclusién __
clase I, tipo 5, es causada por la migracidn mesiel del primer mo

lar permanente.
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Si 1la pérdide de espacioc se produce en la arcada superior
el desplazamiento tiende a ser peralelo, con no demasiada inclina
cidn del ejs del molar de los 6 aflos, que se mueve hacie mesial,_
Esto es particularmente cierto, si los segundos molares tempora-
las se perdieron tempranzcmente, como a los 3 o 4 aflos., Los radio-
grafias del arco inferior, mositrardn hebitualmente que se produjo
un movimiente de inclinacién y poarzlelo hacie mesiel e la vez,
(3}

Cuando el primer molar permsznenie se ha desplezado haeia _
mesial en el arco (en el czso tipico), la longitud total del zrco
se reduce draméticemente. Cuzndo esto ocurre, cesi ineviteblemen—
te el ¥ltimo premolar que erupciona en el cusdrante donde se per-
dié el espacio queda "bloguecdo" fuera de le zrecada. (3)

£1 segundo premoler puede verse forzade hecia lingusl, o
retenido en lo oue de otre zaners pareceris une arcade nommzl,
puesto cue corrientemente es el dltimo premolzr en erupcionzr. En
el cas0 rarc, en gue el pricesr premolgr sez el dltimo en erupcio-
ner, en la meyorfz de los casos se verf forzedo hacia vestitilar,

A—

Tembién los canines superiores pueden guedar bloguesados
por vesiibular o linsgual. Cuzndo guedan por vestibuler, ofrecen _
una de las demostraciones més dremfticas de las secuelas de pér—_
dida de espacio en el segmento posterior. (3)

Lperotos empleados para mover hecia distzl los primeros mo
leres permanentes.-—

1) Aparasto de Hawley, superior o inferior con resor
te nelicoidal o acompzafizdo, aplicado contra la _
cera mesial del molar migradoe hecia edelsnte,

2) Arco linguzl F-R inferior, con ensas en U, como_
resortes compensadores para ejercer presién ha-_
cia distel contra los nolares.

3) Aparato extrebucel {aperato cervical o casguete)
pare lo arcada superior. (12)
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4) Alambres de separar de bronce, colocados inter-_
proximalmente como ayude para recuperar espacio_
en todo el cuadrante o para distalar un primer _
molar permanente en erupcidn ectdpica.

* Plecas de Hawley.— Para mover un primer molar permanente
superior hacia distal, con una placa de Hawley, se forma un resor
te helicoidel comprimido, en édngulo recto con el reborde zslveolar
inmedietamente adysacente a le cara mesizl del moler de los & aifios
gue se ha de mover.

Se dispone el resorie de manera cue puedaz ser ajustado pa-
ro mentener una presidén dirigide hacia distal por una distenszia _
de 3 2 4 mm. Sobre el moler del lado opuesto gl del migrado =z me-—
siel, se puede utilizar cuzlguier gancho conocido pare la placa _
de Hawley. (12j

Aparato inferior deAHawley con resorte helicoidal. Este a-
perato debe contar con un arco vestibular con ensaes de azjuste in-
corporadas a &1 desde vestibular de los caninos. El alambre pasa_

por distel de los ceninos, sobre el margen, y va incluido en el _
cuerpo del aperzto por el lgdo lingual del reborde alveolar.

El resorte helicoidsl puede ser confecciconado de dos mane-
ras, segin la experiencia del odontélogo. E1 resorte helicoidal _
doble, es més zmable con el periodoncio del diente gue se reusica
el el srco. Estos resortes heliceidzles deben ser ajustados con _
poca © ninguna presién ejercida sobre el molar a distelar. (12)

Estos resortes helicoidales, cuande son sencillos, neos per
miten reeslizer movimientos hacia distal y &1 mismo tiempo hacia _
vestibular o paletino, Log dobles solo permiten movimiento direc-
10 haecia distel. (12)



24

Otro puede ser el de acrf{lico dividido y resorte acampena-
do, éste permite el fécil ajuste para aportar una fuerza distalan
te de por lo mencs 3 mm. que esté més 2114 de las necesidades del
movimiento habitusl del moler inferior. Este aparato se ajusta 2_

veceg por mes. (12)

* Arco lingual F-R inferior.- Si la preferencia es por un _
eparate del tipo fijo, es este tipo de mrco, con dos resortes com
pensadores en U. El mrco de alambre debe ser configurado, contra
el &rez del cfngulo de los dientes inferiores, y se debe colecar
un alambre estabilizador contra la superficie distal del primer _
molar inferior temporal, del mismeo lado del molar permenente a
distalar, Este aparato debe guedzr en posicién por 6 meses, & un_
afio, como aparato estético después de la correccidén de la posi- _

ciédn molar., (12)

Ldemds de las desvisciones completomente loczles ya mencio
nadas gue se producen en la erupecidn, las cuzles son sdvertides _
inmediztzmente incluso por el profano, se producen con relativa _

frecuentia trastornos durentie laz erupcidn de los primeros molares

superiores, los cusles pasan & menudo, inadvertidos incluso rara

el especialiste.

Un dizgnéstico precou, para lo cuzl es imprescindible 1z ra
diograffa, permite obtener z menudo, mediante pecuefias medidzsz
toddntlc;s, una correceidn zunoue a veces también soleo provicio

(7)

S5i en el curso del exzmen se comprueba gue uno o los dos _

primeros molares superiores se hellan muy retrasados con respecto
& 2a erupcidén de los inferiores, existe siempre la posibilidad

llamada resorcidén socavante de los V, por los 6. (o sea erupcién_

ectdpica). (2)
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* Tratamiente de los primeros molares en erupcidn ecctdpica,
Si se perdid el segunde molar temporal durante lz erupciédn del
primer molar permanente. Lo habitual es gue la erupcién ectépica _
sea unilateral, aungue puede a veces ser bilatersl, y caosi siem—- _
pre es superior.

La primera terapdutica con aparato que se ha de llever a —
cabo es volcar hacia su eslineomiento exizl més normal a ese molar_
erupcionado hecia mesial, esto se logra con una placa superior de_
Hawley con resorte helicoidal, logrado esto se puede adaptar una _
benda rarz que la fuerze extravucal complete el movimiento. (12)

Pern los casos de molares de los 6 afios en erupcidén ecid- _
pica en le zrcada inferior se recurre 2 un arco linguasl F-R infe—_
rior con uniones verticales. El tratemiento es el mismo utilizado_
para los moleres inferiores migrados mesizlmente.

Le precaucidén cobviz zqul es gue el nific debe usar el spa-— _
reto constantemente. 21 tienpo aproximedo de uso es de 2 a 4 me-
ses. Después de logreda ls recuperzcidn de egpacio deseado, =e

cemprenderd un perfodo de retencidn, pues si no el molzr recse ri-
pidamente en su znterior posicién ectdpicz. (14)

* sperato de Humphrey.~ 3i no se perdid el segundo molar
temporal, iumphrey propusc un interesanie asparato fijo:; Con zlam-—_
bre Elgiloy amarillo de 7 décimas, se puede crear unz forma en 5,
que se soldaré a la cara vestibular de una banda zdaptada 2l se— _
gundo molar temporal cue esté siendo zflojado por el molar ect- _
pico. E1 extremo cguzado del zlembre en S5, celzz en la fosa cen- _
tral del permznente. Los sjustes para abrir el resorte se resli- _
zen en la boca del nifio, sin guitar el dispositive. (12)

#* plambres de cobre.— Cuando un segundo premolar parcial- _
mente erupcionado no tiene bastonte espacio en la arcada dental
pere a2lcanzar el plineamiento correcto, se puede usar una serie de
alambres interproximeles, peara recuperar espacio neceseorio,
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Este método puede ganar hasta 1.5 mm. de espacio dentro -
del cuadrante en perfodo de una semana, més o mencs, 1o cual en _
muchos casos permitird, la erupcidén normal del segundo premolar._
Este método parcce funcioner muche mejor en el maxilar superior,_
gue en el inferior. (11)
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CASO CLINICO No. 1

JIOMBRE: Alba Lidia Briseiio Vargas.
EDAD: 7 =afios.

SEXC: Femenino.

Se le colocé un manitenedor de espacio de tipo bande-ansa _
fijo en la mandibule en su parte izguierda. El mentenedor consta,
de une btanda a la cual se le s01d6 un elembre i 25. La banda fue_
cementeda en el primer molar vermanente, y el zlambre va heacis a-
delante hasta tocar la parte distal del rrimer molar temporzl, Es
te se le colocdé o los cuatro dfas de habersele hecho la extrac— _
cién del sepgundo molzr temporal, el cual presentaba un evanzado
estade de caries, lo cuel hecie imposible su recenstruccidn. Z1 _
tiempo e=proximado de uso es de tres afios y medio.
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CASO CLINICC No. 2

HOMBRE; Irma Hodrfguez Pérez

EDAD: 8 =fios,

LY

SEX0O: Femenino.

Se le reglizd extraccidn de un primer molar temporzl supe-
rior izguierdo, por rreseniar destruccidén coronaria & causa de ca
ries; Por lo cual se le colocd a los 4 dfas de la extraccién un _
mantenedor del tipo fijo, el cual conste de una bandz 2 la gue se
le so0ldé un slambre # 25, este alambre va hacies asdelante, hasta _
tocar le parte disizl del cenino temporsl, laz btenda fue cementzda
en el segundo molar temporzl con cemento de {osfato de zinc. EI1 _
tiempo aproximado de uso de este mentenedor de espacio es de 2 __
efios y medio.

BHY. DE- LA~ BisoTECAA
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CAS0 CLINICC No. 3

NOMBRE: Esperanza Rossles Yerena,
EDAD: 8 =afios.

SEXQs:s Femenino.

A ceusz de un avenzedo estado de caries en el primer molar
temporal inferior izouierdeo, el mismo que le destruyd la corona y
provocabe severo dolor, se le rezlizd la extraccidn, & los 3 dfas
de la extraccidén, se le colocd un mantenedor de espacio fijo. E1_
mentenedor consta de una bande y a2lambre # 25. E1 clambre va col-
dado e 1z bande y va haeiz zdelante heste tocar la parte disitzl _
del canino temporal izguierdoc. El mantenedor fue cementado con
foafato de zine. El tiempo de uso es de 2 zfios y medio aprox.
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CAS0 CLINICC No. 4

NOMBRE: Alejendra Pulido Gucomén,
EDAD: 9 =ziios.

SEXQ: Femenino.

L ésta nifia se le obkservéd durante su primera visita =21 con
sultorio, pérdida de espacio posterior en la perte izguierda de -
lz mendibula, Le pérdida fue ocedionada por habersele extrzfdo sg
gin dijo eproximadementie 5 meses, 1z segunda molar temporal.

Se le fabricd entonces, mediante téenica indirecta un recy
perador de espeacio removitle, El recuperador consta de un arco __
linguel de acrflico autopilimerizable, ¥ un gancho helicoidal do-
ble, 41 ganche se le dgbz presidén ceda 15 diess, durante los 5 me=-
ses que la nifig lo uso. La centidad de espacio recuperazdo Tue de_
1 mm. lo cuzl fue suficiente para evitar oque se desviera en su e—
rupcidn el segundo premolar inferior,
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CONCLUSIONES S.

£l mejor, o mi parecer de los tipos de mantenedores de es-
pacic, ya en la préctica, es el fijo. Ya sean los de corona-ansa,
0 los de banda-anse, pues son sencillos de hacer y por ser fijos,
el nifioc no 1o puede retirar de su boca ffcilmente, por lo gue no_
lo pierde y siempre estd cumpliendo su funcidén de mantener un es-
pacio. Ademds se evitan 2ccidentes como puede ser gue el nifio se
lo llegue a tragar.

Cen respecto a los recuperadores de espacio, el probleme _
con ellos es gue son removibles, y que el nifio lo retira fdcilmen
te de su boca.- Es por esto gue debemos primero, explicar sl nifio
que es lo gue le esia pasando, ¥y gue es lo que le puede llegar a_
suceder a sus dientes si no se le ayuda. En segundo lugar, expli
carle lz manera en gue lo rodemos ayudzar y lo importante de su __
cooperacidn, y por @ltimo coanvencerlo de gque cuzlguier tipo de re
cuperador, gue decidamos es el gue més le conviene, lo debe usar.
Este punto es muy importante, pues si no este totalmente conven—_
cido de que e3 por su bien, no lo va a dejar en su boca.

£1 concluir éste tésis, puedo decir, gue el odontblogo de_
préctice general es capaz de efectumr une correcta evealuacidén del
problemz de las maleoclusiones, por gue posee unaz, o0 podria decir-
se que varias ventajes, con respecto 21 pediztra, poiodoncista y
el ortodonciste, en diagnosticar precozmehte el problema, ya que_
es el odontdlogo de prédcticz generel, el primero en estar en con-—
tacto con el nifio.
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