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P R O L O G O 

La Terapéutica Odontológica ha tenido un gran desarrollo 

en las dlt\mas d6cadas, lo que ha permitido al Odontólogo di~ 

poner de aparatos con los cuales puede realizar con precisión 

los movimientos dentarios necesarios en la intercepción y co­

rrccci6n de las anomalias o desarmonias dento-faciales. 

En la práctica diaria la Ortodoncia s6lo tiene pleno se~ 

tido cuando se enfoca dentro del marco de toda la especiali -

dad y, sobre todo, cuando se entiende como parte de la Odont~ 

logia Iniantil hablándose de Ortodoncia-Interccptiva; al po -

nerse en contacto con el paciente y encar5ndose el tratamien­

to de éste para conservar las estructuras dentarias y facia -

les en lugar de poner énfasis en la protesis dental del adu! 
to. 

Todos los aspectos de la Odontologia restauradora son 

importantes pero lo importante siempre se hallará en primer -

lugar y está en secuencia lógica para servir a las necesida 

des Dentales-Funcionales del paciente a través de toda su vi­

da. 

Se debe considerar que es tan importante el diagn~sticar 

si existe una anomalia ó se producira más adelante y en éste­

caso saber que hacer y cuando se debe intervenir, como el ser 

capaz de corregir el caso por medio de aparatologin Intercep­

tiva. 

El guiar la Oclusi6n Dentaria de la primera infancia 6 -

infantil contribuye en forma importante a la Salud Bucal del­

paciente asi como a su funci6n y estética. 

Se tendrá éxito en su aplicaci6n si previamente se ha e! 

tablccido un diagnóstico correcto y se ha elaborado un plan -

de tratamiento acorde con las necesidades de cada nino en pa~ 

ticular. 
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r N T R o D u e e I o N 

Hablar de Ortodoncia Interceptiva es enrocarnos a aque­

lla fase de la Ciencia y Arte de la Ortodoncia empleada par& 
reconocer y eliminar irregularidades en potencia y malposi-­
ciones del complejo dentofacial. 

Cuando existe una franca maloclusi6n en desarrollo,ca~ 

sada por factores hereditarios intrinsecos o extrinsecos ,d~ 

hemos poner en marcha ciertos procedimientos para reducir la 
severidad de la malformación y en algunos casos eliminar la 

causa, mucho depende de la naturaleza de la desviación de la 
Oclusi6n normal y del momento en que el problema es observa­
do y reconocido por vez primera, lo importante es ser capaz 
de analizar el complejo dentofacial oportunamente y,mediante 
un diagnóstico diferencial saber si se emplearfin métodos pr! 
ventivos , interccptivos o correctivos, aunque habri casos -
en que los procedimientos preventivos oportunos por si solos 
no sean suficientes. En muchos casos, el paciente requiere -

una combinaci6n de procedimientos preventivos o interceptivos 
o de interceptivos y correctivos, basandose en la experien -
cia y preparaci6n ;1 juicio del dentista de práctica genera.l 

y el odontopediatra. 

La Ortodoncia no es un remedio de "un solo tiro", la -­

gu1a continua através de los años de formaci6n es indispens~ 
ble. Las medidas interceptivas, las cuales son generalmente 
más complejas y existen dudas si deber5n ser aplicadas por -

el dentista de prtlctica general. Solo los conocimicntos,ex­

pcriencia ,interés y la perfección deseada determinartln que -
caso debertln ser tratados por él .. En cualquier caso el cst!:!_ 

dio y el juicio son necesarios para analizar el complejo de~ 
tofacial, para asf poder dirigir constructivamC'nte la salud 

dental integral del niño. ,, 

Desde el punto de vista Ortod6ntico, dirigir el cuida­
do de la salud dental significa más que indicar al paciente 
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que ocluya los dientes para "revisar la mordiú;1" ,aunque Ja 

interdigitación e3 importante, es s6lo una parte de los con2 

cimientos totales necesarios. En un anúlisis dentofacial -­

son necesarios datos dentales y oclusales adicionales.Como -

la oclusión es tan importante , el dentista deber5 poseer un 

conocimiento biometrico de lo normal, tal concepto deberá en 

cerrar o comprender el conocimiento <lin5mico del crecimiento 

y desarrollo cráneo facial,asi como de las funciones mec5ni­

cas,cxigcncias y posibilidades del sistema estomatogn5tico;­

categorizar una maloclusión y buscar los factores etiológi-­

cos, tales conceptos no están reservados exclusivamente a la 

Ortodoncia; sino constituyen una parte integral de la Odont2 

logía. 

Si el dentista encuentra un defecto o anomalía, deberá 

informarlo a los padres y explicar acerca de las necesidades 

futuras y el manejo necesario del problema del niño; éste p~ 

so servirá para hacer ver a los padres que hay algo más en 

Odontologia que tan solo obturar cavidades. El interes del -

dentista por los problemas Ortod6nticos crea mayor atención 

por la salud dental del nifio en crecimiento. Los padres del 

paciente deber~n confiar lo suficiente en el dentista para 

llevar a cabo el programa recomendado y deberSn reconocer -

su existencia, o que se encuentra en desarrollo un defecto -

o anomalia;no obstante apreciar la necesidad de la corr~c-­

ci6ny estar dispuestos a sufragar los gastos que ello origi­

nen. 

El carifio, la paciencia, la comprensión, la simpat!a y 

el buen humor del Odontólogo o en su caso del Ortodoncista 

van de la mano con la habilidad manual; es su deber dirigir 

el destino de la dentición en desarrollo. 
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Prevenir, es pués más importante que curar;' poro para -
poder provenir es necesario efectuar un diagnóstico precoz y 

precl.so de la anomalí.a actual y de la que traducirá en un f!:I_ 

turo, no siempre nos será f5cil dado que existen muchos ca-­
sos en que la sola obsorvaci6n bucal del nifto nos permite di 
agnosticar una anomalfa, otros en cambio, necesitan una ate~ 
ta observaci6n y estudio requiriendo el conocimiento exacto 
de lo normal en cada etapa de la vida del nlfio; asl mismo -­

existen casos de alteraciones de forma maxilar o de mala im­
plantaci6n dentaria que se nornralizan por sí solas al efec-­

tuarsc el recambio dentario, 

Pero existen alteraciones que por el contrario se com­
plican a medida que el nifto crece y es aquí donde el campo -

de la Ortodoncia debe intervenir. 

Estamos convencidos de que el conocimiento de las ano­

malias dento-maxilofaciales tanto las que pueden y deben ser 
corregidas por el Ortodoncista como las que no se pueden tra 
tar es indispensable tener en cuanta como indicaciones y li~ 

mitaciones del tratamiento su diagn6stico y cuidados de la -
evaluaci6n consecutiva del plan de tratamiento,las cuales -­

son fundamentales para su corrección, cualquiera que sea la 
terapéutica a seguir, de acuerdo al conocimiento y criterio 
del profesional. 

Los aparatos ortodoncicos var1an y se perfeccionan dla 
a dia, como los distintos sistemas de tratamiento pero las -

anomalías o deformidades siguen siendo las mismas. 

El conocer con mayor ex!ictitud éstas últimas por el Or­
todoncista, conducirá a una mcJor aplicación de las tEcnicas 

mecánicas-ortodoncicas que se hallan n disposición encamina­

das a la corrección idónea. Hs pués muy importante la rela-,, 
cl6n Odont6logo-Ortodoncista, ya que 61 es la única persona 
que est! ampliamente capacitada para resolver los casos com­

plicados en los que existe un gran margen bién marcado para 

el Odontologo. 
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T E M A 

INTRODUCCION DEL NlfilO AL MEDIO AMBIENTE 
ODONTOLOGICO 

Por mucho tiempo se ha reconocido que el problema físico mAs 

com(m en los escolares es la Caries Dental, por lo tanto corres -

pon<lc al Odontólogo tratar de <lesempeftar una gran labor de coope­

raci6n para solucionar o atenuar un problema que crece <lia a dia­

con l:i demografí.a. Si bién es cierto que la función primaria del 

Odont6logo es efectuar un tratamiento dental necesario, su campo­

<lc acción no debe estar limitado a la eficiencia técnica habiendo 

tomado conciencia de que existe un gran campo de acci6n denomina­

do Odontopc<liatria <le la Conducta. 

El éxito o fracaso de los tratamientos O<lontopediatrlcos es­

td basado en la orientación de la conducta del nifio; sin embargo­

los Odontólogos deben comprender que existen debilidades en sus -

conocimientos y que siempre se puede contar con la respuesta para 

todos los problemas relacionados con su manejo. 

Es muy importante que el Odontólogo comprenda la conducta 

del nifto, solo con una buena comprensi6n, afecto y un conocimien­

to activo de la conducta infantil podrfi comprender su propia con­

ducta para manejarlos con 6xito. La conducta de un nino en el 

consultorio Dental es el requisito previo para iniciar su aten 

ci6n; no obstante debemos tener presente que un nifto normal pasa­

por un crecimiento mental ademfis del fisico, el nifio adquiere 

constantemente hábitos, dejandolos y modificandolos de acuerdo a­

su edad psicológica, aunque 6sta no siemptc corresponde a su edad 

cronol6gica; lo cual nos darfi la paut:i de ver que la conducta de­

un nifio difcrir5 de un dia a otro. 

En general los Odontólogos logran llevarse bi6n con los ni -



ños y son capaces de trabajar con el mismo grado de eficacia que 

con los adultos, el verdadero niño problema en el consultorio cs­

la excepci6n. El paciente nuevo 6 de primera vez llevado con ur­
gencia significará un "problemo" ya que los padres L'sper;1n que el 

Odontólogo domine por c01apleto la situación y preste el scrvicio­
de salud a su hijo casi sin excepción alguna, pocos padres com 

prenden lo desventaja del odontólogo presentado a un niño asusta­

do u opuesto a todo procedimiento dental. En cualquier situación 

el modelo de comportamiento está regido por el condicionamiento -

emocional y fisico adquirido en casa y bajo la guia paternal. 

La mayoria de los nifios llegan al consultorio con algo de 

aprehensió'n y miedo, provocado en casa o por actitudes inadecua -

das de los padres; por lo tanto no se adaptan a la rut-na y a 

las molestias que acompañan a los tratamientos dentales, El com­

port;rn1iento poco cooperativo de un niño está generalmente motiva­

do por deseos de "vitar lo desagradable y doloroso, y lo que el -

pueda interpretar como una amenaza para su bienestar, puesto que­

los niños actuin por impulsos, el miedo al dolor puede manifestaL 

se en conducta desagradable, sin que esto tenga relaci6n con la -

razón o con saber que existen pocas razones para asustarse. A p~ 

sar del deseo que tiene el nifio de agradar, se le hace imposible­

ser complaciente en presencia de un miedo insoportable al dolor. 

El Odontólogo tiene a veces dificultades para comprender 6s­

ta actitud e incluso es dificil para el nifio dar cuenta de su co! 

portamiento. 

Dentro del proceso de aprendizaje podcrcmos observar varie -

dad de conductas de acuerdo a su edad cronológica: 

Dos Afios.- A los dos afios los niftos difieren mucho en su ca 

pacldad de comunicaci6n, sobre todo, porque existe una diferencia 

considerable en el desarrollo del vocabulario que varia entre una 

;-·mil ·vata:ir:is. Si el nifio tiene un vocabulario limitado la comu 

nic~•ci61~ le ser;í difícil, pcr tal raz6n se jlU('<le tt'.'rminilr con (lx_i 



to el trabajo en algunos nifios de dos afios; mientras
4
que en otros 

la cooperaci6n es limitada. 

El nifto de Jos aftos prefiere el juego solitario, puls no a -
prendi6 a jugar con los otros niftos; es demasiado pequefto para 
llegar a él con palabras solamente y debe tocar y manejar los ob­
jetos con el fin de captar plenamente su sentido; a ésta edad, el 
odontólogo dehe permitir que el nifto sostenga el espejo, huela la 
pasta dentifrica, toque la pieza de mano al hacerlo tendrá una me 
jor idea de lo que el dentista intenta hacer. 

Al nifto de dos anos lo suele intrigar el agua y el lavabo, -
se lleva bién con los miembros de la familia sin embargo el padre 
parece ser en muchas ocaciones el favorito, puesto que a ésta e -
dad el nifto es tímido ante la gente y los lugares extrafios; le re 
sulta difícil separarse de sus padres, casi sin excepci6n debe p~ 
sar acompaftado al consultorio dental. 

Tres Anos.- Cone el nifio de tres años, el odont6Ioeo suele­

poder comunicarse y razonar con más facilidad durante la experieª 
cia odontol6gica, tiene un gran deseo de conversar y a menudo di~ 
frutara contando historietas al dentista, en ésta etapa el odon -
tólogo puede comenzar a tomar un acercamiento positivo. 

De todos modos a cualquier edad es conveniente sefialar los -

factores positivos antes que los factores negativos, en particu -
lar, para el más pequefio, si bién es cierto que tenderá ·a hacer -

las cosa~ que se le dice que no haga. 

Los nifios de tres anos suelen volverse a su madre o sustitu­
to en busca de apoyo y seguridad; cuando se les lastima estan fa­
tigados 6 tienen situaciones <le stress; tienen dificultades para­
aceptar la palabra <le nadie por nada y se sienten mis seguros si­

el padre permanece con él hasta que cono:ca hi6n los procedimien­
tos y

1
al odont6logo mismo. 

Cuatro Años.- El nifto de cuatro años por lo general escucha-
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r5 con inter&s las explicaciones y, normalmente, respondcrA bi~n­

a las indicaciones verbales, suelen tener mentes vivdces y ser 
grandes conversadores aunque tienen a exagerar en su conversación 

En algunas situaciones el nifto de cuatro afias puede tornarse 
bastante desafiante y puede recurrir al empleo de malas palabras. 

En general, sin embargo, la criatura de cuatro aftas que haya 
vivido una vida familiar feliz con un grado normal de educación y 

disciplina seri un paciente muy cooperador. 

Cinco Afios.- El nifio de cinco aftos ha alcanzado la edad en 
que est5 listo para aceptar las actividades en grupo y la expe 
riencia comunitaria; a ~sta edad la relación personal y la social 
estfin mejor definidas, y el niño no suele sentir temor de dejar -

al padre en la sala de recepción. 

Si el nifio de cinco afias ha sido bién preparado por sus pa -
dres no tendrá temor a experiencias nuevas como las relacionadas­

con el jardin de niños o el consultorio dental, suelen estar muy­
orgullosos de sus posesiones y sus ropas, suelen responder bien a 
los comentarios sobre su aspecto personal, esto puede ser un buen 
inicio acerca de una conversación y conocimiento con el nuevo pa­

ciente infantil. 

Seis Afios. - A los seis años es com!in que la gran mayo~)'.a se 

separe de los lazos establecidos muy estrechamente con la familia 
es una 6poca de transición importante y puede aparear una ansie -
dad considerable, manifestaciones tcncionales, alcanzan a ~sta 
edad el umbral con lo que puede incluir estallidos de gritos, vi~ 

lentas rabietas y golpes a los padres. A esta edad suele haber un 
claro incremento en las respuestas temerosas; muchos tendrán mie­
do a los elementos o a!in a los seres humanos, temor a los trauma­

tismos en su cuerpo, un ligero rasgufto o la vista de sangre puede 

causar una respuesta desproporcionada. 
1 

Con la debida preparación para la experiencia odontol6gica -

8 



.e puede esperar que sin embargo el nifio de seis afias rcspondn de 
manera satisfactoria. 

Existen por lo menos cuatro reacciones a la experiencia Odo~ 
tol6gica: 

a) Temor 
b) Ansiedad 
e) Resistencia 

d) Timidez 

No siempre se darfi una sola reacción de las anteriores en al 

gunas ocasiones se darán en combinación lo cual tomará mas compl~ 
jo el tratamiento en particular dado que el odont6logo debe diag­
nosticar la reacción con habilidad sin tener la ventaja de cono -
cer al niño. 

T E M O R 

El temor representa para el dentista el principal problema -
de manejo y es una de las razones por las cuales se descuida una­

salud bucal. 

El miedo es una de las primeras emociones que se experimenta 

despu6s del nacimiento; aunque el lactante no esta consciente de­
la naturaleza del estimulo que produce miedo a medida que el nifio 
crece y aumenta su capacidad mental, toma conciencia de los estí­

mulos que le producen miedo y puede identificarlos individua1men­

te. 

El nifio trata de ajustarse a estas experiencias aisladas por 

medio de la huida si no puede resolver el problema de otra manera; 
si el nifio se siente incapaz de hacer frente a la situaci6n y le­

es fisicrunente imposible huir se intensificará su miedo. 

El miedo y la ira son respuestas primitivas que se desarro­

llan Rpra proteger al individuo contra daños y la destrucción pr~ 
pia. 
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La estimulaci6n emocional se descarga pur meclio del Sisterna­

Nl'rvioso Aut6nomo a través del hipot5lamo y necesita•muy poca in· 
legración cortical para desencadenar una reacción. 

Generalmente a medida que aumenta la edad mental del nifto, -

estas respuestas pueden ser cada vez rnfis co11troladas por la corte 
za a través de funciones psiquicas m5s elevadas, 

Por su naturaleza el miedo puede utilizarse para mantener al 

niño alejado de situa~iones peligrosas, ya sea de tipo social o -
fisico, 

Si el niño no tiene castigos 6 desaprovaci6n de sus padres,­

su comportamiento puede volverse una BJnenaza para la sociedad en­

un futuro. Debe ensefiarsele al niño que el consultorio dental no 

tiene por que inspirar miedo; los padres jarn5s deberln tornar la -

odontología como amenaza. Llevar al nifio al dentista no deberá -

implicar castigo, ya que emplearlo as'i crea indudablemente miedo­

ª la odontología. Existen dos tipos de miedo: 

Miedo 9bjetivo.- El miedo objetivo es aquel producido por e.2. 
timulación flsica directa de los organos sensoriales y generalmen 

te no es de origen paterno. Los miedos objetivos son reacciones­

ª estimulas que se siente, ven, escuchan, huelen o saborean, y 
son de naturalc:a desagradable; un nifio que anteriormente ha teni 

do contacto con un dentista y ha sido manejado tan deficientemen­

te que se ha infligido dolor innecesario, por fuerza desarrollará 

miedo a tratamientos dentales futuros. Es muy dí ficil lograr que 

un nifio que ha sido dafiado de 6sta manera acuda al dentista por -

voluntad propia; cuando le hacen volver, el odontólogo debe com -

prender su estado emocional y proceder con cautela y lentitud pa­

ra volver a cstahlecer la confianza del nino en él y en tratarnien 

tos posteriores. El miedo también hace descender el umbral del -

dolor, de manera que cualquier dolor producido durante el trata -

miento resultarfi aumentado y llevar5 a aprehensiones todavía may~ 

res. 
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Miedo Subjetiv~. - El rniedo subjetivo estií t :io; :_!(fo en sen ti -

mientos y actitudes que han sido sugeridas al ni~o p~r persorias -

que le rodean sin que 61 lo haya experimentado personalmente. Un 

nifto de corta edad es muy sensible a la sugesti6n de manera que -
si escucha la experiencia vivida por sus padres y que fu6 doloro­

sa creará en el nifto miedo. 

La imagen mental que produce miedo permanece en la m~ntc del 

nifto, y con la vivida imaginaci6n de la infancia, se agranda y 

vuelve imponente y tratará de evitarlos lo más posible. 

Los niftos tienen un miedo intenso a lo desconocido, cualquier 

experiencia que sea nueva y desconocida les producirá miedo hasta 

que obtengan pruebas de que su bienestar no se ve amenazado por -

ello. 

El miedo subjetivo puede tambi~n experimentarse por imita 

ci6n, un nifio que observa miedo puede adquirir temores hacia el­

mismo objeto, la ansiedad del niño y su comportamiento claramente 

negativo estan intimamente relacionados con ansiedades de los pa­
dres. 

El miedo m&s dificil de superar y eliminar es el que viene -

de tiempo atrás, generalmente subjetivos. 

En el manejo del nifio temeroso en el consultorio dent;;l, el­

odont6logo debe primero procurar determinar el grado de temor y -

los factores que pueden ser responsables de él. 

Algunos nifios llegan al consultorio dispuestos a responder 

con tensión y temor, sobre todo a causa de la manera en que la 

odontologia les fué presentada en su hogar. En casos particula 

res el temor a un odont6logo puede ser el resultado de una expe 

riencia odontológica traumática que dejó sensibilizado al niño y· 
desarrolló en él sus propios temores a partir de padres, familia· 

res y ~elaciones. 

Si el Odontólogo conversa con el nifio y procura enterarse de 
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Ja causé! del temor antes de iniciar c11;1lquicr tralamie1:to; la mi­
tad de la batalla se considerur5 ganada. 

A N S I E D A ll 

La ansiedad o inseguridad está muy relacionada con el miedo. 
Los niftos angustiados estan esencialmente asustados de toda nueva 

experiencia, su reacción puede ser violentamente agresiva si el -
nifio hace frecuentemente rabietas en su hogar y éste es recompen­

sado estas pueden convertirse en h6bitos; cuando éste nifto se co~ 
porta de modo similar en el consultorio dental, el odontólogo de­
berfi decidir si la reacción es de temor o es una rabieta. Por 

supuesto, si es de temor y lo estfi realmente, el dentista deberl­
mostrarse comprensivo y proceder con suma lentitud, Si el nifto -

esta claramente en una demostración de una rabieta el dentista, -
en cambio, deber6 mostrar su autoridad y su domi~io de la situa -

ción. 

R E S I S T E N C I A 

La resistencia es una manifestación de ansiedad o inseguri -
dad y de hecho es un comportamiento de revelamiento del niño ha -
cía el medio; puede manifestarse de diversas formas, como darse 
de topes sobre la pared, empezar a vomitar, hacer despliegues de­
rabietas, la retracción es otra manifestaci6n de ansiedad, en cu­
yo caso el niño rehusa participar en su tratamiento y no hablarl­

con extraños y mucho menos con conocidos; el odontólogo tiene di­
ficultades para comunicarse con este tipo de pacientes; el ~lño -
se siente lastimado y llora con gran facilidad. 

TIMIDEZ 

La timidez es una reacción que se observa ocacionalmente, en 

particular en el caso del paciente de primera ve:, suele estar r~ 

lacionado con una experiencia social muy limitada por parte del -
nifto. El niño tímido necesita pasar por una etapa de preatcnci6n 
la cual consiste en pasar al consultorio con otro nlno bi~n adap­

tado; él timido necesita ganar conflan:a en el odontólogo )' en sí 

mismo. 
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Por otra parte la timidc: pu<Jdc r~flcjar un;1 tc•nsi6n rcsttl -

tantc de que los padres esperan demasiado de él 6 que tieneri una­

sobreprotecci6n paternal. 

Si se maneja al nifio adecuadamente, es muy raro que no se 

pueda obtener cooperación; mucho depende de como imresiona el o -

dont6logo al nifio y como va a ganar su confianza. Cuando se ha -

establecido la relación deberán realizarse los trabajos correcti­

vos sin retraso alguno. 

Sos sentimientos de un nifto no pueden ser ambivalentes, si -

esta asustado, realmente tiene miedo; no puede temer a alguien y­

a la vez sentir afecto por 61, no puede estar enfadado con alguien 

y sentir carino por la persona, por lo tanto si se esta tratando­

con un nifio asustado y temeroso, deberfi primero eliminarse el mi~ 

do y substituirlo por sensaciones agradables y afecto al dentista 

Si es posible el odontólogo deberá establ~cer buenas relaciones -

antes de separar al nifio de su madre,porque de otra manera el ni­

fio puede sentir que lo estan forzando a abandonarla. En un nifto­

dc corta edad el miedo al abandono es crítico. 

En la primera sesión el odontólogo no debe intentar mfis que­

procedimientos simples, debe explicar cuidadosamente lo que está­

haciendo y el uso de los instrumentos, cualquier razón gradualme! 

te no explicada al nifio insipra miedo; debe ir construyendo hasta 

llegar a los procedimientos normales de rutina que son necesarios 

para el servicio <le salud bucal. 

El control de la vo: suele ser suficiente para superar los -

temores del nifio, ocasionalmente puede ser necesario emplear alg~ 

na forma de restricción en particular en una emergencia con el 

fin de dominar ya los temores del nifto. Los padres sin embargo -

deben tener conciencia de que el odont6logo tendr5 que retener al 

nifto para cubrir al menos un examen superficial y probarle que el 

procedimiento es placentero y en verdad bi6n distinto de lo que -,, 
se esperaba o se le habla dicho. 
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Es imperativo que los paJres informen n sus hij~~ sobre lo -

que pueden esperar del consultorio dental. El nifio deberá cono -

ccr de m:mcra general, los procedimientos que podrí.an serle apl i­

cados. Antes de la primera visita dental no se debe infligir do­

lor innecesario; ningún padre por lo tanto deberá decir a su hiio 

que va a experimentar dolores intensos, pero tampoco minimizar o­

mentir sobre las molestias que causa el 6 los tratamientos; debe­
cmplcarse honestidad sin exageraciones emocionales. 

Si el odontólogo sigue un procedimiento adecuado en el manejo 

del nifio hnbrfi logrado mucho y ante todo el nifio habrl sido intro 

<lucido en la Odontologla de una raanera sutil y lo mfis importante, 

se habrá iniciado un servicio de salud bucal mds; por lo tanto la 
batalla contra el miedo se ha ganado. 



T E M ,\ r r 

METODOS AUXILIARES PARA LA ELABORACION DE APARATOLOGIA 

INTERCEPTIV:\ 

I. - IMPORTANCIA DE LA RADIOLOGL\ 

La radiología es uno de los instrumentos de diagnóstico m5s­
importantcs para detectar enfermedades e interceptar maloclusion­

cs. El papel de la radiología no solo se limita a auxiliar un 

diagnóstico, sino a intervenir en un tratamiento como la en<lodon­

cia donde son inapreciables algunos aspectos. Los nifios tal vez­

nccesitan mOs de la radiografla ya que en el-os la preocupación -

principal en cada momento son los problemas de crecimiento y des! 

rrollo; as1 como los factores que los alternan. Si se usa julci~ 

samentc la radiográfía para valorizar el diagnóstico Odontopedia­

trico podremos realizar un tratamiento preventivo a tiempo oport~ 

no. 

Las radiografías en odontología están enfocadas a cubrir las 

siguientes categorias de acuerdo al área específica: 

a).- Lesiones cariadas incipientes: Aquellas que son imposi­

bles de detectar con espejo y explorados usualmente. 

b).- Anomalias: Existen anomalias que son asintomiiticas )'no 

son visibles en la boca, muchas de estas representan 

riesgos para el desarrollo de una oclusión normal que -

en un futuro serán sometidas a tratamiento y que en épQ 

ca temprana se podr5n interceptar y corregir por ejem -

plo dientes supernumerarios, macro y microdoncias, dieª 

tes fusionados, anquilosados, malposiciones dcntarias,­

odontomas, hipoplasias, cte. 

e).- Alteraciones en Crecimiento y Desarrollo, La radiogra 

fla purde proporcionar un indicio temprano de un retra­

so del desarrollo e indicar la extcnsi6n del retraso o­

la precocidad de la crupci6n dental. La edad en el mo-
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mento de Ja osificación <le> lo~; ocho hutsos carJlales 
es estilizada por los pediatras, y deber& ser utill 
zada por los ortodoncistas como indice exacto del -
desarrollo fisico del nifto. Las radiografias ccfa­
lom6tricas proporcionan en un m6todo seguro de eva­
luar el crecimiento y desarrollo del cr5neo, y afin­
m&s importante de las partes del cr5neo que sostie­
nen los dientes. 

d).- Alteraciones en la integridad de la Membrana Peri~ 
dontal, Las radiografias pueden ser de gran ayuda 
para diagnosticar patosis apicales, una de las ca­

racterísticas cardinales de infecciones pcriapica­
les es el engrosamiento de la membrana periodontal 
adyacente. 

e).- Alteraciones en el hueso de soporte, Muchos cambios 
en la estructura 6sea en la mandibula y el maxilar 
se pueden observar radiográficamcnte e indicar en­
fermedad general 6 local. 

f).- Cambios en la integridad de los dientes; Las ra -
diografías son de gran utilidad para detectar raí­
ces fracturadas y reabsorbidas, fijaciones de dien 
tes primarios sobre gérmenes de permanentes, dila­

ceraciones, desplazamientos, anquilosis, fracturas 
oseas y cuerpos extraños. 

g).- Evaluación pulpar; La radiografía ayuda a dcterm! 

nar dentro de ciertos limites, la profundiad rela­
tiva de la lesi6n cariog6nica y su proximidad a la 
pulpa. Permite evaluar el estado de los tejidos -
periapicalcs, el 6xito de una pulpcctomia, la for­

mación de un puente de dentina subyacente nl 5rea­
de un recubrimiento pulpar. 

La selección de una buena t6cnica para radiografiar 
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a un niño depende de varios faC"tores: edad, t.am1ño de 1 a boca y­
cooperac ión del paciente. 

Para obtener la coopera~i6n del nifio es necesario un buen 
exámen radiogrfifico al eleglr la t6cnica adecuada. La mayoria de 
los nifios se convierten en csmpañcros Dtiles del radiólogo si se­
les trata con buen ánimo. E~ equipo de raxos X puese ser aterro­
rizante o genera curiosidad ;cgan el niño; es prudente dejar que­
el niño toque el aparato, qu~ oprima el botón y que haga todo 
aquello que pueda hacerlo entrar en razón de que no le causarfi da 
ño. Es bueno hacerle conoce= el sonido que emite antes de comen­
zar con las radiograffas, ha1 que permitirle que coja una pelicu­
la y mostrarle el lugar donde debe colocarsela, empezando por la­
zona m&s fácil, esto puede asegurarnos el &xito cuando debamos P! 
sar a zonas más dificiles de radiografiar en particualr si el ni­
ño tiene reflejo de vómito. 

Las radiografías para ni~os puede dividirese arbitrariamente 
en tres categorías generales: 

a) Ex ámen General 
b) Exámen de Arcas Especificas 

c) Ex§menes Especiales 

EXAMEN GENERAL.- En la pr:mera \·isita del niño deberá reali­
zarse en el niño un exámen com?leto bucal, que se hara cada seis­
meses. Los n1nos muy pequefios son muy poco cooperadores, e~ este 
caso se podrá obtener radiografias laterales de mandíbula con la­
ayuda de los padres, aunque sor, de menor ayuda nos detectarfan 
anomalías dentales, patosis periapicales, patrones de crecimiento 

deformados, cambios debidos a e~fcrrnedades generales y lesiones. 

EXAME.'l DE AREAS ESPECIFICA3. - Enfocado primordialmente a pa­

tos is locales las que se pueden examinar mediante películas intr! 
bucales o extrahucalcs. 

EXAMENS ESPECIALES. - Se hacen gcnnnlmentc por una de dos r~ 

zonc s: 
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1. - Proporcionar un área de información más esp;=ífica. 

2.- Mostrar estructuras que no son detectadas en las radio -
grafías dentales normales. En Ortodoncia se hacen dos -
tipos de radiografias para obtener información especifi­
ca que son de especial importancia: 

a) La radiografia CefalomBtricn que se usa p~ 

ra comprobar el crecimiento y desarrollo -
del cráneo del nifto; son generalmente pro­

yecciones laterales que se hacen sobre un­

cefalostato o estabilizador de tal manera­
que permita tomar ra<liografias futuras en­

las mismas condiciones, en estas se descrl 
birán matemáticamente el desarrollo del 

cráneo, de una forma útil e indispensable­
para el ortodoncista de pr&ctica diaria. 

b) La radiogr(!fia de mano y muñeca que se usa 

para determinar la edad osea del paciente. 

Existen dos técnicas para radiografla intrabucal; la t6cnica 
de paralelismo y de ángulo de bisección. Ambas tienen \•alar en -

odontopediatria, si se las compara, se observara que la t6cnica -
de paralelismo proporciona mejores radiografias para diagndstico, 
pero no siempre es prdcticada con niftos. 

La técnica de ángulo de bisección se basa en el principio de 
triangulación isométrica. Cuando la película y las piezas forman 
5ngulo, y el rayo central se dirige perpendicularmente a la bise~ 

triz de este ángulo, la imagen del diente en la pelicula tendr6 -

la misma longitud que la pieza que se esta examinando. El pacie~ 

te generalmente mantiene la pcllcula en su lugar, se usan los pu! 
garcs para las piezas superiores y los indices para las infcrio -

res, s? recomienda usar alguna forma de sostenedor de película p~ 
ra asegurar una superficie plana cuando se encuentra dentro de la 
boca. 
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La t6cnica de paralelismo y de ángulo do lb•0cc~6n a veces -

fracasan con niftos muy aprensivos, en estos casos a menudo es po­

sihlc llevar la pellcula a la boca del nifio sin usar sostenedor 

para la policula; esta puede ser sostenida por los dientes. Los -
dientes anteriores pueden examinarse usando la pcllcula intrabu -

cal como oclusal, en las arcas posteriores puede doblarse 1/3 dc­

pulgada en los ángulos y colocarlo en la bocn como pelfcula de 

mordida con aleta. 

Las radiograff as de mordida con aleta se toman para examinar 

las coronas de las piezas y los surcos alveolares en ambos arcos­

el haz de rayos X se dirige entre los dientes en el plano horizoª 

tal en el plano vertical, el haz de rayos X se dirige ligeramente 

hacia abajo para formar un ángulo de 8 a 10 grados con el plano -

oclusal. 

2.- Elaboraci6n de Modelos de Estudio. 

Los modelos en yeso proporcionan una copia razonable de la -

oclusi6n del paciente, a pesar del cxámen minucioso, es bueno CDil 

tar con un buen juego de modelos en yeso para corclacionar datos­

adicionales tomados de las radiografías intrabucales y ccfalom6 -
tricas. El dentista no deberá depender de la memoria y sus apun­

tes al tratar de definir el estado preciso de lo oclusi6n del ni­

fto. Los modelos de estudio tomados en un momento determinado du­

rante el desarrollo del nifio, constituyen un registro permanente­

de esa situaci6n actual ligada al tiempo junto con los datos obt~ 

nidos subsecuentemente, constituyen un registro continuo del des~ 

rrollo o falta de desarrollo normal. Si tales registros han sido 

realizados con anterioridad por otro dentista, debemos pedlrselos 

si es posible, aunque las malposiciones, la relaci6n entre las a~ 

cadas, sobre mordida vertical, horizontal, hayan sido registradas 

en el exámen clinico, estos pueden ser corroborados mediante el -

análisis cuidadoso de los modelos de estudio. La medición de las 

arcada,~, espacio existente, etc. son más precisos cuando se real!_ 

zan modelos de estudio que en la boca del paciente. 
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TECN 1 CA PARA LA gjPRES IO.'i 

Para obtener una reproducción c:isi pcrfect;i tk los dientes y 

tejidos adyacentes, debemos proceder con cautela; las materiales­

dc impresión de alginato son los mfis adecuados par~ este propósi­
to, el tiempo transcurrido entre la mezcla y el fraguado no dcbc­

rd ser mayor de 90 segundos y de 4 5 a 6 O segundos en boca. Pr im_t 
ro, debemos me<llr cuidadosamente los portaimpresioncs a continua­

ción colocar tiras de cera blanda en la periferia para retener el 

material d0 impresión de alginato y para ayudar a reproducir los­

dctallcs del vestíbulo. 

La cera tiene la ventaja de que reduce la presión del borde­

mctfilico del portaimpresiones sobre los tejidos durante la toma -

de impresión. Para poder obrar con cautela ante nuestro pequeno­

paciente podemos renombrar los materiales de una manera más ente~ 

dible para 61 y a la vez agradable, como un dulce, un chicle, etc 

antes de tomar la impresión damos al niño un "cocktail" a base de 

un astringuente comercial, coloreado, de sabor agradable, esto 

harfi que el niño aprehensivo redusca su mieod y dara un sabor a -

frescura, eliminando restos alimenticios y eliminar6 la formación 

de burbujas durante la toma de impresión. 

La impresión inferior es generalmente mjs f6cil y por lo taª 

to un buen m6todo para ganar la confian~a del niño; al colocar el 

portaimpresi6n, debemos procurar desplazar el labio lejos de la -

periferia del portaimpresión y permitir que el alginato penetre -

hasta el fondo del saco mucogingival para registrar las insercion 

es musculares. Al tomar la impresión superior, debido a la posib! 

lidad de provocar el reflejo de vómito, es importante que la peri 

feria posterior del portaimpresi6n posca un borde de cera blanda, 

es conveniente tambi6n limpiar los dientes primero con una torun­

da Je algodón, para eliminar gran parte de las burbujas que apar~ 

cen con frecuencia al rededor del margen gingival. Para obtener 

una superficie tersa es recomendable alisar el alginado con los -

dedos 'liumcdos antes de colocarlo en la boca. Debemos colocar la­

mayor parte del material en la parte anterior al ra: de la perif~ 
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r:3 de cera, podemos también colocar una parte de m·itcrial de im-
. . 

¡;r';':i6n sobre la b6veda palatina justamente dl'trás de los incisi-

v0~, antes de colocar el portaimprcsi6n, para eliminar el aire a­

trapado y asegurar una reproducción fiel de los tejidos palatinos 

El portaimprcsi6n superior deberá ser colocado de tn] manera 

qur.: la periferia anterior del mismo se ajuste bajo el labio supe­

rior, empujamos el portaimpresiones hacia arriba, obligando al al 

ginato a penetrar hasta el fondo de saco mucogingival para regis­

tr.1r las inserciones musculares, al mismo tiempo giramos el port~ 

impresión hacia arriba y hacia atrfis, hasta que podamos obscrvar­

quc el alginato comienza a pasar por encima del borde de cera po~ 

terior, en ese momento estabilizamos la impresión e inclinamos al 

paciente para evitar que el materinl se fluya hacia la orofaringe, 

el labio superior se desprende de la periferia del portaimpresi6n 

pnrn observar si el material ha reproducido las inserciones muscu 

lores. 

REGISTRO DE LA OCLUSION EN CERA 

Un registro de la oclusión o mordida en cera es un dato va 

lioso, que nos permite relacionar los modelos superior inferior -

correctamente en oclusi6n total. Puede utilizarse para este re -

gistro dos capas de cera base blanda con forma aproximada de ln -

arcada y calentada en agua, atemperamos y llevamos a la boca, le­

pedimos al paciente que muerda, este registro nos ayudara en pa -

cientes con mordida abierta, cuando faltan muchos dientes, etc., -

la cera también reduce la posibilidad de fracturar los dientes an 

teriores de los modelos. 

VACIADO DE LA IMPRESION 

La impresión debe enjuagarse con aguo corriente y desecharse 

el exceso ·de ésta para eliminar 1a musina y cualquier material 

que p4diera distorcionarnos la impresión, seguidamente lo cnjuag! 

nos con una solución de jabón y enjuagarnos, procedemos en seguida 
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a mezclar el yeso piedra en proporc1on de 2 a 1 vig0¡osamcnte Ju­
rante 60 segundos, la colocamos en un vibrador por 15 segundos, -
asegurandonos que no existan hurbujas, es recomendable que al ha­
cer el vaciado se utilice también un vibrador mec5nico ya que el! 
minar~ las burhujas de las depresiones que hayan dejado los dien­
tes y permitird una mayor fluidez de la mezcla produciendo un mo­
delo mris resistente. 

FOR~ta.C ION DE LA BASE 

Existen en el mercado bases prefabricadas de caucho, tiencn­

la propiedad de ayudar a mantener el material en su lugar, orien­
tar el portairnpresiones y la porci6n anatómica en el centro del -
molde, con el plano oclusal paralelo a la base, son flciles de 
limpiar y pueden volverse a usar. El error que se cometa con ma­
yor frecuencia al emplear los moldes para las bases es utilizar -

una mezcla demasiado delgada de yeso y voltear la parte de la 

irnpres.i6n que ya ha sido vaciad0 sobre la porción de 1 a base 
antes de que el yeso comience a fraguar la imppresión se hundir5. 
Si se utiliza uan mezcla espesa, y si el operador espera hasta 
que comience el proceso de fraguado, podrfi invertir su impresi6n­
sin el peligro de que el material se salga y lo podrfi colocar cut 
dadosamente en el centro del molde con la base del portaimpresi6n 
paralela a la base . 

La periferia del portaimpresi6n puede ser limpiada corr·el d! 

do hfimedo para alisar el yeso y reducir la cantidad de corte nec! 
saria, despueEs de media hora, la irnpresl6n y la base de caucho -
se retiraran cuidadosamente, si la impresión se retira dos horas­
despu!s de vaciarla, la posibilidad de fractura se reduce. 

El pulido final de los modelos puede realizase mediante una· 
lija delgada a prueba de agua sobre las partes donde se ha emple~ 

do el raspado de atrapamiento a burbujas si fuera necesario con · 

una pt,\edra de arkans:is sería lo ideal. 

La objetividad de un an4llsls sobre un modelo de yeso es ma-



yor, ya que permite medir lo que era solamente un;i !lllJ!I"L'Sión clí· 

nica. Los ?Yoblemas de migraci6n,inclinac·i6n, sobrc'~rupción, f:tl 

ta <le crupc:::6n, curva anormal, de spce y puntos pn~m;1turos pueden 

,;cr anotalk~ cuid;idosamcnte y corrcL1cion'1dos con el análisis fu!!_ 

cirnwl y l·:s datos radiográficos, aún la longitud, profundidad y­

configuraci5n del paladar son importantes, como en los casos de -
maloclusi6n de clase 11, división!. 

Los mc:::elos de e,;tu<lio nos permiten en cada visita posterior 

sacar y co~?arar el estado actual de la boca con el estado de la­

misma cuan~o fu~ su primera visita; esto significara un principio 

intercepti~o y preventivo. 

3. - llISTOfd:\ CLINICA Y SU IMPORTANCIA 

La im;ortancia de un exfimen bucal completo y la creación <le­

tratamientc previo a abordar un programa <le atención ortod6ntica­

<lc un niño ~crecerd el mayor énfasis, un ex5men minucioso será el 

r~quisito previo. El historial de un paciente de odontopediatría 

puede dividirese en: 

a). - Las estadísticas vitales. - Son esccnciales para el re­

gistro del consultorio. De esta informaci6n el odont6-

logo obtiene una visi6n de nivel social de la familia,­
el mEdico del niño debe ser anotado, para poder consul­

tirsele en algfin caso de urgencia futura, o para obte -

ner informaci6n médica adicional cuando se necesite. -

Se registra aquí la queja principal con las palabras de 

la madre o del niño; puede ser un problema agudo o solo 

un deseo de atención rutinaria. 

b).- La historia de los padres.- Proporciona alguna indica­

ci6n del desarrollo hereditario del paciente. Esta di­

señada también para informar el dentista sobre el valor 

que los padres conceden a sus propios dientes, puesto -

que la actitud de los padres hacia la odontologia puede 

reflejarse en el miedo del niño y en los deseos de los 



padres, con rclaci6n a los servicios dcnt:ilcs. 

e). - Las historias pren:ital y natnl.- A menwfo pn:porcinan­

indicaciones sobre el origen del color., forma y estruc­

tura anorma 1 de piezas caducas y permanentes. El odon­

topediatra observa los efectos de las drogas y trastor­

nos metab6licos que ocurrieron durante las etapas forma 

tivas de las pic~as. 

d). - El historial posnatal y de lactancia. - Revisa los sis­

temas vitales del paciente. Tambi6n registra informa -

ción tal como tratamientris p»cvcntivos previos de carie 

dentales, trastornos del desarrollo con importancia de~ 

tal, alergias costumbres nerviosas, el comportamiento­

del nifio y su actitud en relación con el medio. 

La duración y enfoque de la historia dependen de las circuns 

lancias que rodean a cada caso, en situaciones de urgencia, la 

historia se limita generalmente a punto~ esenciales en relación 

con la lesión que se trata en el momento o del mal que aqueje al­

nifio actualmente y tambi6n a la presencia o ausencia de enfermed! 

des generales que tengan importancia en el tratamiento inmediato. 

En la mayoría de los otros casos puede ser de gran valor un cues­

tionario para historial que se administre personalmente a cada P! 

ciente, en una situación ideal, los padres pueden completar este­

cuestionario en la sala de espera durante la primera visita. 

La historia cllnica siempre deber5 ser escrita, generalmente 

se compone de la historia m6dica y la historia dental. La histo­

ria m&dica puede proporcionar datos importantes para el ortodon -

cista, es conveniente registrar las divérsas enfermcda¿es de la -

infancia, alergias, operaciones, malformaciones cong6nitas o en -

fermedades raras de la familia cercana: un registro de los medie! 

mento~ que se han utilizado, en el pasa<lo y actualmente puede ser 

muy valioso cspecialmene si incluye corticoesteroides y otros ex­

tracto\ endocrinos. Si es posible deberan hacerse un ex5mcn den­
tal de los padres y conservarse debido al papel tiln importante 
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que desempefia la herencia pueden obteuersc datos \'aJ Josas de di -

cho cx5mcn,las anomalfas dentarias en miembros de la familia dc­

her6n ser registradas, la forma <le alimentacÍón durante la lnc-­
tancia, hist6rin <le hábitos bucales anormales,etc. 

Para el ex5men inicial el dentista necesita un espejo bu-­

cal o abatelenguas,explora<lor No. 17 o cquivalente,micrometro de 

Bolcy,compas,papcl <le articular delga<lo,Jc<los sensibles y unJ 

im5gcn mental clara Je lo que Jeber5 ser normal para cada pncic! 
te en partícula, este es desde luego el de mayor importancia. 

Es necesario contar con un sistema ordenado para registrar 

las observaciones clínicas: 

1. - S<ilud General del paciente, tipo <le cuerpo y postura. 

2.- Características Faciales: 

A) Morfológicas. 

J.- Tipo de cara(Dolicoceffilica,Braquioccfllica, me 

soccfálico) 

2.- Análisis del perfil(Relaciones verticales y An­

teroposteriores). 

a) Maxilar Inferior protruido o retruido 

b) Maxilar Superior protruido o retruido 

c} Relacion de los maxilares con respecto a las 
estructuras del cráneo. 

J.- Postura labial en descanso (Tamafio,color,surco 

mentolabial,etc) 

4.• Simetría relativa de las estructuras de la cara: 

a) Tamano y forma de la nariz (esto puede afec­

tar a los resultados del tratamiento,podernos 

mencionar la posibilidad de una rinoplastia 

a los padres diplomáticamente). 

b) Tamafio y contorno del mentón (como con la na 

riz hay límite en los resul t:1dos que pueden· 

obtenerse en pacientf's ;:¡irc·ntcs de mentón).= 

El tratamiento requiere genioplastia, con Í! 

plantes aloplásticos del cartílago o hueso,es 

muy venturoso y puede estar indicado. 

B) Fisiol6gicas. 
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1.- Actividades musculares durante: 
a) Masticaci6n 
b) Degluci6n 
c) Res pi raci6n 
d) Habla 

2. - H1ib i tos anormales o manías (res pi raci6n bucal, - -
tics,etc.) 

3.- Eximen de la Boca (Exámen clínico inicial o preliminar) 
a) Clasificaci6n de la maloclusi6n de los dientes en o-­

clusi6n: clase I, clase II, clase III de Angle. 

I.- Relaci6n antéroposterior sobremordida horizontal -
procumbencia de los incisivos superiores e inferi~ 

II.- Relaci6n vertical sobremordida vertical 
III.- Relación Lateral (Mordida Cruzada) 

b) Ex1imen de los dientes con la boca abierta: 

1. - Número de dientes existentes y falt:antes. 
2.- Identidad de los dientes presentes. 
3.- Registro de cualquier anomalía en el tamafto,forma 

o posición. 
4.- Estado de restauración(caries,obturaciones,etc) 
5. - Relación entre hueso y dientes (espacio para la -

erupción de los dientes permanentes}. 
a} Si existe dentici6n mixta se miden los dientes 

deciduos con un compás y se registra la c~nti­
dad de espacio existente para los sucesores 6 
simplemente se hace una anotación general so-­
bre el espacio existente; se realiza un análi· 
sis cuidadoso de la dentición mixta,utilizando 
los modelos de estudio y las radiografias den­
tarias. 

6.- Higiene Bucal 
c) Apreciaci6n de los tejidos blandos 

1.- Encía (color y tcxtura,hipertr6fia ,etc.} 
2.- Frenillo labial ,superior o inferior. 
3. - Tamafio forma y postura de la lengua. 
4,- Paladar ,amígdalas y adenoidcs, 
5.- Mucosa vestibular 
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4.- Pal:ular,ami.gJuLis y adcnoidc:s, 
S, - ~lucost• \'est thul.1r • 
6.- Morfol0gí:.a de Jos labios, color,textura y cara~ 

tí'ris: ic<1s del tejido. 
a) Hipotónico, Liac ido ,h.ipcrt6nico,sin funci6n, r~ 

dundantc,corto,largo,~tc. 

d) Análisis Funcional 

1.- PosiciGn postura] de descanso y espacio libre -
interoclusJl. 

2.- Vía de cierre desde la posici6n descanso hasta 

Li oclusión. 
3.- Puntos prematuros,punto de contac-::o inicial,etc. 
4.- Desplazamiento o guiu dentaria si existe. 
S.- Limite del movimiento del maxilar inferior(pro­

trusivo,retrusivo,cxcursiones laterales). 
6.~hasquidos,crepitaci6n o ruido en la articulación -

tempo1·om:indibular.<lurante la función. 

7. • NovilJ.dad excesiva fle dientes indlvl.Jualcs al -
palparlos con las yemas <le los dedos durante -
el cierre. 

8.- Posici6n del labio superior e inferior con res­
pecto a los incisivos superiores e inferiores -
durante la masticación,dcgluci6n,respiraci6n y 
habla. 

9.- Posición <le la lengua y presiciones ejercitadas 
durante los movimientos funcionales. 

No obstante la gravedad de los datos obte~idos, el tratar al 
nifio con am~bilidad y alegría da buenos resultados.La presencia de 

la madre es deseable en este momcnto,sin cmhargo,delicmos evitar -

las actitudes de sobreproteccl6n como tomarse de la mano, 
La palpaclGn suave,pero precisa con las yemas <le los dedos -

al revizar el grosor de los labios,naturaleza de los tcjldos,gan-­
glios,actividad en la articulación temporomandibular,papilas inteL 
dentarias y la mucosa vestibular proporciona datos importantes sin 

provocar aprehsi6n en el paciente, 
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Tambi6n son importantes Ja forma y equilibrio de Ja cnra,con 
frccuenci;1 J;i cxpresi6n de la cara es la que obliga al paciente a 

ir al consultorio; debemos registrar todas las asimctrias,desequ~­
librios, contorno de los labios y ment6n,etc. El contorno de los 
labios y asimetría o' falta de la misma, son importantes para el -

paciente y para los padres; es aqul donde reside la mayor motiva­
ción para el tr;itamiento 

lJna l11"• 1:1~; in(·.·JnrL'I'~ f1)rmas de aprender un sistc:ma Je ,_~).:ÍmC'n 

ortod6ntico es predecir la maloclusi6n partiendo del ex~men de la 
cara y dcspu6s proceder en sentido Inv~rso. 

Es conveniente decir a los padres dur:intc C'l e«ámen clínico 
inicial qye para guiar el desarrollo dental del nlfio, el dentista 
debe tener a la mano todos los datos que le permitan proyectar la 
guia futura con un mínimo de trntamicnto real, para lograr csto,­
el eximen clínico deberá ser correlacionado con los datos tomados 
<le las radiograflas,modelos de yeso,radiografías cefalom6tricas,­

fotografias de la cara. 

4. - IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO Y SU PLAN DE TRATMtIE~iTO 

Posteriormente a haber analizado la hist6ria cllnica, las -
radiografias y los modelos de estudio el odontólogo determinará 

el diagnóstico de manera que ofrezca una visión <le conjunto y si~ 
temática; no es fácil clasificar el tratamiento, la elección del 

medio o medios terapeuticos a seguir depender§ del caso muy part! 
cularmente de que se trate y estos deberán ser modificados segGn 
el curso del tratamiento o bién combinarlo con otros. 

Existen principios terapéuticos t.ípi cos que son clasificados 
en dos grupos: 

a) El de las fuerzas mec1nicas activas ¡ 
b) El de las fuerzas funcionales guiadas por fudsculos. 
Dentro de la terapéutica general podemos mencionar elevación 

de la oclusión, influjo sobrú el crecimiento,cxpansi6n maxilar o 
ampliacl6n de l<t arcada ctenta 1ria,cxtracci6n seriada,movilidad de!!_ 

ta ria, inclinaci6n,endcrezamicnto,movimiento dental corporal por -
medio de aparatos removibles, activos,asegurados con elementos de 
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sujcci6n que trasmiten n los dientes fuerzas dosificables, que -

con activados fundamentalmente por fuerzas musculares y que tras 
miten §stas fuerzas u los dientes y maxilares. 

En la Ortodoncia Intcrceptivn el prop6sito terapeútico pri-­
mordial es interceptar una maloclusi6n que ya se ha desarrollado 
o que se encuentra en desarrollo y volverla n la oclusión normal. 
~i se administran los servicios adecuados oportunamente el ajuste 

1ut6nomo restaurará la oclusi6n normal. 
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TE~!A rrr 

CONDICIONES QUE lNDICAN LA NECESIDAD DE U:-1 TRA 

TAMIENTO DE APARATOLOGIA INTERCEPTIVA. 

El tiempo y el grado de intercepci6n son los principales -

factores en la etapa intcrceptiva; si el ajuste autónomo no puede 

restaurar la oclusi6n normal se dehcrá recurrir a los procedimie~ 

tos correctivos limita<los o interceptivos como son la extracci6n 

de dientes supernurnerarios,la eliminacl6n de barreras 6seas o ti­

sulares para los dientes en crupci6n,la extracción de dientes an­

quilosados dentro de los servicios <lcntales gencrnlesLos contac -

tos prematuros que no son eliminados cuando se presentan nor pri­

mera vez pueden desarrollarse y constituir problemas de guia den­

taria,reflejando el macilar inferior y los dientes individualmen­

te ésta función anormal.P.ara verificar la armonía o falta de ésta 

debernos observar cuidadosamente al paciente mientras cierra la b~ 

ca desde la posición de mAxima abertura hasta la posición postu-­

ral de descanso y especialmente desde la posición nostural de de! 

canso hasta fia oclusión completa,cualquicr alteración merecera a­

tención. 

1.- EXTRACCIONES SERIADAS 

Deberln hacerse registros de diagn6stico completos y estu­

diarse cuidadosamente,tomar mediciones,tomar radiografías ~eria­

picales sin distorsiones,panorámicas y cefalom~tricas previament 

te.El Ortodoncista utiliza un micr6metro 6 un compás fino con el 

cual mide la anchura combinada de los dientes existentes en cada 

segmcnto,la medicion circunferencial se hace sobre el modelo de 

yeso de trabajo desde el aspecto mcsial del ~rimer molar de un -

lado hasta el mes.ial del primer molar del lado opuesto y esta m::_ 

~ida se registra, se suma la anchura combinada de los dientes -­

permanentes tomada de las radlograflas intrabucales utilizando -

la técnica de cono largo y se compara está cifra con la longitud 

de arcada existente¡ es frecuente encontrar hasta un centímetro 

de diferencia en el maxilar superior o el inferior. 

Para obtener suficiente longitud de arcada en este mamen-
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to el Ortodoncista podr5 intentar la expansi6n para crear sufici· 

ente espacio para la erupción de los incisivos laterales,aunque -
sabemos que la posibilidad de 6xito sera limitada si se ahandonan 
al crecimiento y desarrollo. 

Habiendo establecido mediante el diagnóstico cuidadoso que 
existe una deficienciasignificativa,el Ortodoncista podri empre~ 
der un programa de extracciones guiadas, esto generalmente se re~ 
liza en tres etapas las cuales logran un propósito especifico. 

a) Extracción de los Caninos deciduos.- Con la extracción ó 
la exfoliación de los caninos deciduos se busca de inmediato per­
mitir la erupción y alineación optima de los incisivos laterales. 
Puede preverse la mejoría en la posición de los incisivos centra­
les ,la prevención de la erupción, la prevención de los incisivos 

superiores en mordida lingual cruzada 6 de los incisivos inferio­
res en malposición lingual, es una consideración primaria,pero -­
esta mejoría se logra a expensas del espacio de los caninos perm~ 
nentes; muy importante es el hecho de que la posición correcta -­

del incisivo lateral impide el desplazamiento mesial de los cani­
nos hacia la malposición grave que requiera mecanoterapia poste-­
riormente. 

Es importante acelerar la erupción normal de los laterales 
superiores ,la erupción tandía y la malposici6n lingual de estos 

dientes permiten que los caninos superiores se desplacen mesial-
y labialmente hacia el espacio que la naturaleza a reservado -
para los incisivos laterales.En términos generales,si la natural~ 
za no ha exfoliado expontineamente los canind~ deciduos o a exfo­
liado uno o dos de ellos estos dientes deberán ser extraidos en-­
tre los ocho y nueve aftos de edad, en pacientes con un patrón de 

desarrollo'normal. 
b) Extracción de los primeros molare~ deciduos.- Mediante 

este procedimiento, el Ortodoncista espera ~celerar la erupción 
de los primeros premolares antes que los caninos, si esto es po­

sible¡ esto es muy aventurado en la arcada inferior en la que el 
orden normal suele ser que el canino haga erupción antes que el -
primer premolar, existen ocasiones en que al extraer los primeros 
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molares dcci<luos <lehcrá consith~rarse la posihili<lad <ll' ¡•xtracr los 

primeros premolares aún induidos para lograr los beneficios 6pt.i_ 

mos <lcl procedimiento <le extracción en serie'. 

Cuan<lo los caniuos hayan hecho erupción antes que los prime 

ros premulares en la arcada inferior, la posición coronaria r.wsial 

del segundo molar deciduo puede interferir en la erupción del pri­

mer premolar deciduo, en tales casos, será necesario extraer los 

segundos molares dcciduos; en t6rminos generales, los primeros m~ 
lares dcciduos se extraen apropiadamente doce meses dcspu6s que -

los caninos deciduos. Así, la extracción del primer molar dcciduo 

se realiza entre los nueve y diez afies de edad cuando prevalece -

un patrón normal, varia de nifio en nifio y en ocasiones podrá rea­

lizarse antes en el maxilar inferior que en el superior, para pr~ 
porcionar la erupci6n oportuna de los primeros premolares. 

c) Extracci6n de los primeros premolares en erupción. -An -

tes de efectuar esto debernos evaluar nuevamente los datos obteni­

dos en eJ diagnóstico, el estado de desarrollo del tercer molar -

deberá ser determinado, si el diagn6stico confirma la deficien -­

cia en la longitud de la arcada, el motivo de este paso es para -

permitir que el canino se desplace distalmente hacia el espacio -

creado por la extracci6n; si el proceso se realizo muy a tiempo 

es muy satisfactorio después de extraer los primeros premolares 

observar que las eminencias de los caninos se desplazan distal-­

mente hasta los sitios en que fueron extraidos los premolares;c! 

to sucede con mayor frecuencia en la arcada superior que en la i~ 

ferior. 
Existe considerable variación en la erupción individual de 

los primeros premolares y con frecuencia suele ser necesario ex-­

traerlos uno a uno a la vez al hacer erupci6n,la observación y el 

trabajo del Ortodoncista en este momento e~ muy importante;no es 

conveniente esperar la erupci6n completa de los premolares. 

2.- HABITOS BUCALES 

Durante muchos aftas, los Odontologos han atendido los hábi­

tos bucales de los nifios,los considcrán como posibles causas de 
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presiones desequilibradas y dn11inas que pueden ser ejercidas so-­

bre los bordes alveolares inmaduros sumamente maleablcs,y tambi6n 

de cambios potenciales en el emplazamiento <le las piezas y en o-­

clusiones que pueden voln.'rse anormales si continúan por largo -­

tiempo .El Odontólogo se interesa mtls por los cambios bucales es­

tructurales que resultan <le hfibitos prolongados mientras los pn-­

dres parecen preocuparse más por el aspecto social inaceptable -
del niflo.Es de gran importancia para el Odontologo poder formular 

un diagnóstico sobre los cambios en estructuras bucales que pare­

cen resultar <le hibitos bucales; existe una variedad de hffbitos -

bucales siendo de primordial importancia: 

a) Succión del Dedo.- La observación directa de los niftos 

en su primer afta de vida revelaba que su organización hcra esen­

cialmente bucal y de tacto, al nacer, el nifto ha desarrollado un 

patrón reflejo de funciones neuromusculares, llamado reflejo de 

succión. Evidentemente el patrón de succión del nifto responde a 

una necesidad, el calor de la leche que llega a su cuerpo y la -

sensación de alivio del hambre que sigue a la succión hace que e~ 

te reflejo sea marcadamente predominante, a medida que se desarr~ 

lla su vista y oido,el lactante trata de alcanzar y llevar a la -

boca aquello que ha visto u .oido a distancia, si el objeto provo­

ca una sensación agradable, puede tratar de comerlo,si sucede lo 

contrario lo escupe y muestra su desagrada moviendo la cabeza al 

lado opuesto del objeto; el acto se denomina introyecci6n; estis 

"pruebas" bucales evidentemente no solo sirven para aliviar la ten 

s i6n de hambre experimentada por e 1 niño, sin.o también son un me -

dio de probar, con los sentidos disponibles lo que es bueno o ma· 

lo , El pulgar mantenido en la boca se vuelve el sustituto de la 

madre, ahora no disponible con su alimento tibio,sin embargo sa­

tisface la necesidad de tener algo en la bo~a, 
La succión del dedo en el bebé es un problema que preocupa 

al pediatra y a ~os padres pués aveces puede ser causa de un pr~ 
blema de alimentación, un amamantamiento demasiado r6pido 6 con 

demasia~a tensi6n presente durante el acto de lactancia ó puede 

ser el inicio del hibito, aunque se ha dicho con frecuencia que 

la succión del dedo es·normal durante los dos primeros aftas de vi 
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da, muchos niftos nunca tuvieron ese hlbito. 
Los niftos experimentan cont!nuas modificaciones de conduc­

ta que les permite desechar ciertos h~hitos Indeseables y formar 
hábitos nuevos )' aceptables socialmente , el moldeado sutil y no 
sutil de la personalidad del nifto continGa en la madurez, al ver 
se sometido a presiones externas por parte de sus padrcs,dc sus 
compafteros de juegos y <le clase. 

Los hfibitos que se adoptan o abandonan f5cilmcntc en el pa­
trón de conducta del nifto al madurar se denominan compulsivos, de 
6stas situaciones no resultan generalmente reacciones anormales,­
los hfibitos compulsivos son aquellos que han adquirido una fija-­

ci6n en el niño , al grado de que 6ste acude a la práctica de ese 

hábito cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los e - -
ventas ocurridos en su mundo,estos expresan una necesidad emosio­

nal profundamente arraigada; su etiologla es dificil aislar. 
La succión del pulgar no suele ser un problema Odontol6gico 

pero es obligaci6n de éste buscar evidencias del hábito,lntentar­
establecer la causé, descubrir las consecuencias posibles, si el 

hlbito no fuera abandonado, ayudar al nifto a abandonarlo. 
Algunos de los métodos utilizados con éxito son recubrir el 

pulgar con substancias comerciales de sabor desagradable y rodear 
con tela adhesiva el dedo afectado, 6 adherir con algdn medio un 
guante a la mufteca de la mano afectada; todos estos métodos están 

basados en la aceptación del niño a abandonar el hábito, de lo -­
contrario fracasarán. 

La mayoría de los instrumentos intrabu~ales,fabricados por 
el Odontólogo y colocados en la boca del nifio con o sin permiso : 

de éste, son considerados por el niño como instrumentos de casti­
go los cua~es pueden producir trastornos emosionales más difícl-­

lcs y costosos de tratar que cualquier des~lazamicnto dental pr~ 

ducido por el hábito. ·· 

En la may~ría de los niftos ésto sirve para af\adir un compl~ 

jo de culpabilidad al hdbito original provocando el cambio de un 

nifto de carácter feliz a un nifio"nervioso". 
Si el hábito se abandona antes de la erupción de piezas an­

teriores permanentes,rio existe gran probabilidad de lesionar el 
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:il inearnicnto y la oc lusi6n <ll' 1 os permanentes, pero si persi stc 

puede proc!uo.:irsc consecuencias dc5fi,:11rantcs, Psto d(•pcnder:i gc-­

neralmc·nte de la fuer:a , frecuc-ncia y Juración de cada periodo 

de succión .El mal :ilineamiento <le las piezas generalmente prod~~ 

ce un a abertura labial pronunciada horizontal y abre la mordida 

y por lo tanto puede resultar una inclinación lingual y un apla-­

namiento de la curva de Spee <le las piezas mandibulares anterio-­

res. 
Algunos cxáminadorcs consideran que los segmentos posterio­

res rnaxi lares pueden verse for;:ados 1 ingualmente por la muscula tu 

ra bucal en t~nsion, que puede estrechar el arco y producir una -

mordida cruzada posterior bilateral. 

Existen varios instrumentos para romper el h5bito <le succi­

ón como la trampa de punzón, la cufil consiste en un alambre enga! 

tado ~n una placa acrllica, está servirá como recordatorio; 6 pu~ 

de ser una trampa de rastrillo., como el término lo indica este a­

parato más que recordar castiga al nifto , se construye igual que 

el de punzón ,pero tiene pQas romas o espolones que se proyectan 

en las barras transversales o el retenedor de acrllico hacia la -

boveda palatina , las pdas dificultan no solo la succión del pul­

gar sino también los hábitos de empuje lingual. 

b) Bruxismo.-

Suele considerarse un hábito bucal en los nifios, es un des­

gaste, frotamiento o rechinamiento de lo~ dientes, de carácter no 

funcional.El hlbito se práctica con mayor frecuencia por la noche 

y si se mantiene por un periodo prolongado puede probocal abrasión 

tanto en los dientes permanentes como en los temporales, cuando la 

práctica consiste en la edad adulta el ,resultado puede ser enfer­

medad y hasta trastornos de la articulici6n temporomandibular. 

Los nLfios nerviosos pueden desarrollar bruxismo,el cufil po• 

drá continuar consiente o inconsienternente por periodo indefinido. 

El Odontólogo debe de encarar el problema por la busqueda de la -

causa,Frnmfjor opina que la interferencia oclusal puede ser desen 

ca<lenaHte del bruxismo en particular si se combina con una tensión 

35 



ner\'iosa por lo tanto, el aJu~te oclusal debe ser el primer paso 

en este problema sl existe interferencia; shcppard rcco~end6 la­

construcc16n de una placa de mordida palatina, la que permite la 

crupcl6n continuada de los dientes posteriores; para evitar la a­

brasión continua de las piezas se <leber5 elaborar un protector o­

clusal, donde la superficie debe ser plana, no crear intcrfcren -

cia alguna, de pl5stico o de vinilo, deberfi recubrir todas las su 

perficies vestibulares y linguales en proporción de 2 mm. 
En pacientes sln perturbaciones psic6gcnas graves aparentes 

pero con cierto grado de ne:rvioslsmci e inquietud, las drogas tra_I! 

quili:antes pueden ayudar a superar el briquismo, Una dosis de 25 

mg. de clorhidrato de hidroxizlna (Atarax), un;:i hora antes de do!_ 

mir a dado resultado con la interrupción del hábito; no se podrán 

esperar cambios en pocas noches pero en un periodo de varios meses 

es aceptable el progreso observado. 

c) Automutilaci6n.-

Aunque no es frecuente, a veces el niño se traumatiza inte~ 

sionalmcntc los tejidos bucales. Es posible que se produzca auto-

mutilaci6n con miiyor frecuencia que la que se reconoce pu6s rel!!_ 

tivamentc pocos niftos estarán dispuestos a admitir el acto a me -

nos que sean observados practicnndolo, por lo tanto, las lesiones 

autoinfligidas pueden ser diagn6sticadas incorrectamente.El Odon_;_o 

logo debe tener conciencia de la lncldencia de 6sta situación y de 

determinar la causa, si se descubre que se debe a factores denta­

les locales, pueden ser corregidos inmedfatamcnte, sin embargo,en 

la mayorla de los nifios estarfi involucrado un problema emosional 

y el Odont<:ilogo deberá dirigir a la familia hacia servicios deco~ 

sulta ~ompetente ya que la atención y los conflictos en el hogar 
1 

pueden ocacionar automuti lación en nucs,.tros pequefios pacientes. 

d) Hábitos Linguales y de Deglusión.-

El acto normal de deglusi6n es en el cuál los mGsculos ma~ 
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ticadores se emplean para llevar estrecho contacto diente )' m~ 

xilares y mantenerlos así durante todo el proceso; la Jcglusión 
tipica se produce con los dientes en oclusi6n )' con ln punta de 
la lengua contra las caras linguales Je los incisivos superio -
res y la porci6n ;i,nterior del paladar; la lengua excede las fu­
er:as compensatorias ejercidas por otras estructuras, el resul­
tado final serj un cambio en la posición y ln relaci6n de los d! 
entes, en el hfibito anormal de deglusi6n,en el cambio de los rau! 
culos de la mast!cncl6n no son utilizados pnrn poner en contacto 
los maxilares,prlmero la lengua se proyecta hacia adelante en los 
dientes anteriores <lcspu6s los musculas <le la mnstlcnci6n ponen • 
en contacto los maxilares hasta que los dientes superiores e inf~ 

rieres tocan la lengua.En la mayorra <le los casos, solo la punta 
de la lengua estti involucrada cen la mordida abiert<i unicamentc • 
en la regi6n incisal y canina, en estos casos puede estar involu· 
erado el musculo orbicular <le los labios y otros musculas facia -
les de la expresi6n especialmente el mcntoninno, cuando el pacie~ 
te busca tensar el conjunto a modo de ayuda para llevar el halo -
alimenticio hacia atrás¡el acto de deglusi6n se repite aproximad! 
mente dos veces por mlnuto en horas de vigencia y una vez por ~i­
nuto durante el suefto dependiendo del flujo salival, 

Se podrá detectar el hábito colocando los dedos suavemente 
sobre el musculo temporal y se indica al paciente que degluta, si 
el acto es normal ei musculo temporal ~;e contrae ,si no se ponen • 
los dientes en oclusi6n como serla normal en el acto de deglusi6n 
el musculo no se contrae con los arcos e~ posición de reposo; la 
lengu¡¡. puede extenderse sobre los bordes incisales in.fcdores y ~ 

vltar la erupción normal, 
Aunque con frecuencia se recomiendan aparatos para el tra.t~ 

miento de la proyección lingual slmplc,!antes se debiera aplicar 
la terapéutica funcional, se recomiendd que el paciente sea ins-­
truido para ~r6ctlcar la deglusl6n correcta 20 veces antes de ca• 
da alimento sc~On Andrews con un baso con agua y un espejo frente 
a él servira un trago y cerrar6 los dientes hasta ocluir ,coloca· 
rl la punta de la lengua contra la papila incisal y <leglutlrl en 
seguida y en este momento habrft relajación de los musculoshasta que 
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¡a delgusi6n progrese sin tropiezos, otro método serl'il m:11ltPnie1Hio 

una pastilla sobre el paladar sin quit:irla hast¡¡ que se derrita -

con el flujo salival y el nifío se verá forzado a deglutir correc­
tamente¡ posteriormente se reconstruirá un ¡¡reo llngu~·.l inferior 

con una rejilla o un mantenedor de acrflico superior con una "\'a­
lln" para que recuerde la posici6n correcta de la lengua dur:rnte 
la oclusi6n. 

e) Ernpuje del Frenillo, -

Es un hábito observado raras veces, si los incisivos per­

manentes superiores estln ~spaciados a cierta distancia el nifto 
puede trabar su frenjllo labial entre 6stas piezas y dejarlo en 

esa posición varias horas.Este hábito probablemente se inicia c2 
mo parte de un juego osioso ,pero puede desarrollarse en hábito 

que desplace las piezas, ya que mantiene separados los incisivos 
centrales, esté efecto es similar al producido en ciertos casos 
por un frenillo anormal. 

f) Mordedura de Ufias. -

Un hábito normal desarrollado despuds de la edad de la • 
succión es el de morderse las unas. Frecuentemente, el nifto pa· 

sará directamente de la etapa de succi6n del pulgar a la de moL 
derse las ufias. Este no es un hábito pernicioso, y no ayuda a pr~ 
<lucir maloclusiones puesto que las fuerz~s o tensiones aplicadas 
al morder las uftas son similares a las del proceso de masticación 

sin embargo en ciertos casos de individuos que presentan 6ste hl· 
bito cuando permanecen impurezas debejo de las unas se produce -

una atrici6n de las piezas anteriores \nfcriores, Morderse las •. 
ufias alivia normalmente Ja tensidn, au~que los padres pueden en= 
contrarlo aceptable socialmente. 

Cuando el nifio crece y se convierte en adulto, otros obj~ 

tos pueden substituir al dedo, como cigarros, cerillos, lápices, 
etc. ,o incluso las mojillas o la lengua de la persona ya que ca­
da edad tiene sus· tranquilizantes propios. 
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g) Abertura de pasadores de pelo.· 

Otro hfihito nocivo que es coman entre las mujeres adoles· 
centcs, es abrir pasadores para el pelo con los incisivos ante­
riores para colocarselo en la cabeza, en jovenes que prftctlcan 
este hftblto se han observado incisivos acerrados y piezas parci­
almente privadas de esmalte labial. Para abandonar generalmente 
el hibito hace falta llamar la atenci6n sobre los efectos noci­
vos de dste. 

h) Respiración por la boca.-

En los nifios es poco frecuente respirar contfnu~nente por 
la boca; los nifios que respiran por la boca pueden clasj ficarse 
en tres categorias: 

a) Por obstrucci6n 
b) Por hiibito 
c) Por nnlltomia 
Los que resplran por la boca por obstrucción son aquellos 

que presentan resistencia incrementada u obstrucci6n completa • 
del flujo normal de aire a traves del conducto nasal;como exis· 
te dificultad para inhalar y exhalar aire a travcs de los con-· 
duetos nasales, el niño por necesidad se ve forzado a respirar 
por la boca. El nif\o que respira continuamente por la boca lo -
hace por costumbre aunque se haya ell1ünado la obstrucci6n que 
lo obligaba a hacerlo, ~ 

El niño que respira por la boca por ·razones Anat<lmicas ,es 
aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por compl~ 
to la boca sin tenar que realizar enormes esfuerzos, 

Debe poderse distinguir a cuál d~ éstas cntegorias corre~ 
pande el nifio; también debe difcrencla?se el segundo tipo del 
de un nlfio ~ue respira por la nariz pero que, a causa de un la­
bio corto superior. 

Frecuentemente se observa respiraci6n obstructivn por la 
boca en niftos ectom6rficos que presentan caras estrechas y lar­
gas, espacios nasofaringeos estrechos a causa de su tlpo gené • 



Lico de cara r nasufaringc e~trcc~as, estos nifios presentan ma~ 

vor propcnsidad n sufrir obstrucciones nnsalcs que los que tie­
nen espacios nasofnringcos amplios como se encuentran en los in 

dividuos braquiocvf;ílicos. La resistencia a respir:1r ..:nn la na 
rtz puede ser causadn por : 

a) llipertr6fia de los turbinatos.- Esta es causada por a­

lergias, infecciones crónicas de la membrana mucosa que cubre -

los conductos nasales, rinitis atr6fica, condiciones climáticas 
frías y c51 iJas o aire contaminado. 

b) Tabique n:isal dcsviatlo con bloqueo del conducto nasal 

e) A<lcnoides Agrnndn<los .- Como el tejido adenoidal o fa­

ringeo es fisiológicamente hiperplfisico durante Ja infancia, no 

es raro que los nifius Je corta edad respiren por la boca por es 

ta causa; sin embargo respirar por la boca puede corregirse por 

si solo al crecer el nifio,cuando el proceso fisiológico natural 

causa la contracción del tejido adenoideo. 

3.- MORDIDA CRUZADA 

La mordida cruzada anterior en la dentición temporal sue­

le ser indicio de w1 problema de crecimiento osco y posterior -

mente producir una clase rrI. La mordida cruzada anterior de u­

no o más dientes pernmnentes puede sin embargo ser evidencia de 

una discrepancia localizada y con situaci6n que casi sin excep­

ción debe ser tratada en el estado de dentición mixta o tan - -

pronto como se la descubra.El tratamient~ tardio puede conducir 

a serias complicaciones, como perdida de longitud del arco, el 

desplazamiento de los dientes hacia la zona lfngual anterior 6 

posterior. Es común una oclusión traumática con el consiguiente 

debridamiento del tejido ginglval y for~ación <le bolsas parado~ 

tales en la porción vestibular de los dientes antagonistos. 

Una mordida cruzada anterior es el resultado de una diver 

sida<l de condiciones como: 

a) Un Jicnte supernumerario situado en vestibular puede -

cousar giroversi6n también una desvloci6n lingual de un incisi­

vo el cual puede erupcionar con rotación. 
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b) li11 tr;iumatismo <le 11n diente anterior tcmp0r;,i Í'ucdC' c":1u 
.s:tr un desp1a:.:tmiento del recmpla::.ante ¡1t'frnancntc y cp_;(;· C:ste '~~rt:L: 

clone en mor<lidn cru:J<la y si un diente temporal se rctrJ:ar~ 

en la exfoli;ici6n por tener la pulpa necr6tic;i por trJumatismo ó 

por caries, podr5 actuar como cuerpo extrnfio y prohocar la des -
vinci6n de los dientes permanentes de la :ona.Los dientes tempor~ 

les desvitalizados no experimentan unn reabsorción rá<liculnr nor­
mal y pueden causar serias complicaciones en la oclusi6a en desa­
rrollo. 

c) Una deficiencia en la longitud del .1rco pro·:cca 1:1 dcs-­

viaci6n hacia lingual de los dientes anteriores permanentes en su 

proceso de erupción, esto se observa a menudo en la zona incisiva 
lateral superior. La erupción prematura de los caninos permanen-­

tes en instancias de deficiencia en la longitud del arco pueden 
determinar que un incisivo lateral sea girado hacia lingual y en 
erupción trabado. 

Deberá haber espacio suficiente mcsiodistalmente para mover 
el diente trabado hacia adelante a su posición correcta, estfi de 
bcrá ser la misma como si estuviera en oclusión normal mas adn -
deberá haber sobremordida suficiente para mantener el diente en 
una nueva posición en el arco, esto se hace mediante un abatelen­
guas. el cual nos ayudará a interceptar el problema; se le pide nl 
nifio que coloque el abatclenguas de tal forma que descanse sobre 
los incisivos inferiores antagonistas al diente en mordida cruza­
da con el margen incisa! inferior actuando como fulcro,la porción 

bucal del abatelenguas se gira hacia arriba y adelante hasta ha-­
cer contacto con la superficie lineual del diente en malposici6n 

se recomienda al paciente morder con presión constante sobre el 
plano inclinado de madera y al mismo tiempo que ejerza una leve 
presión con su mano sobre la hoja para '.evitar el desplazamiento -

de la misma ; el uso correcto del abat¿lenguas durante una hora o 

dos al día ¡1or espacio de 10 a 14 di.as generalmente bastar5 para 
desviar el incisivo superior que hace erupción en sentido lingual 

y permitirle "brincar la cerca" hasta alcanzar una relación ade-­

cuada. El ejercicio puede ser para las horas en que el nifio mira 
televisión, de tal manera que no se convierta en una labor pesada 
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e:; i·ecomendahle que los p:1<lrcs esten presente:; durantl' el cjerc_i_ 
clo para asegurar que la aplicaci6n será contínua. ~lientras el 
niflo se encuentra en l;-¡ escuela puede ejercerse presión digital -
proyectando el diente hacia afuera, los tiempos de presión no de­
berán exceder de cinco a diez minutos en cualquier momento. 

La mordida cruzada en la denticion temporal es uno de los !_i 

pos <le maloclusl6n que no suele correglrse con el ulterior desarr~ 
llo de la dentición permanente, De hecho la interfercnc.la oclusal 
y el conslgulente desplazamiento a una relación de mordida cruza­
da puede generar un verdadero defecto csqucletal si no se trata,­

del mismo modo si no se trata una mordida cruzada an la zona del 
segundo molar temporal antes de la erupción del primer permanente 
el primero y hasta el segundo molar permanentes podrnn erupcionar 
en esa relaci6n indeseable. 

El tratamiento de la mordida cruzada en la dentici6n tempo­
ral favorecerá el desarrollo de una oclusi6n normal en la denti-­
ci6n mixta futura permanente, 

No es rara una mordida cruzada en la dentición temporal que 
involucre el Zo, molar o afin todos los dientes por delante de él, 
La ctiologla puede ser bién diferente en los tres tlpos generales 
que son esqueletica, dental y funcional, 

La irregularidad en la Oclusión de un pequeno puede no ser 
tan obvia, pero puede ocurrir c0mo una combinación de las tres -
clasificaciones de mordida cruzada. 

Al hacer erupción los incisivos laterales, con frecuencia -
se deslizan por las superficies radiculares de los incisivos ccn• 
trales hasta alcanzar su posici6n,En l~s etapas iniciales ésta a~ 
ci6n bilateral tiende a forzar los ipites de los incisivos centr! 
les hacia li linea media. Las coronas se desplazan distalmente,~­
creando un diastema del desarrollo, este desplazamiento puede pe! 
slstir después de que los incisivos laterales hacen erupci6n,pero 
generalmente cierran cuando los caninos repiten el efecto de des­
plazamiento sobre los incisivos laterales cuando estos hacen eru2 
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ci6n, hasta ocupar su posici6n el ínica, los espacios se cic·rran 
por si solos sin ayuda mcclínica. 

El enderezamiento de los incisivos puede causar resorción -

rlídicular y desplazamiento de los caninos hasta posiciones de ma.!_ 

oclusión; el papel del frenillo labial en lo crcaci6n de espacios 

entre los incisivos superiores puede tener una inserci6n fibrosa 

en algunos casos que no cede, cortar esta inserción puede permitir 

la mi;¡ración mcsial normal <le los incisivos hasta entrar en con tac 
to proximal correcto. 

Ante un diastema anterior, deberá hacerse un diagnóstico di 

fcrcncial importante. Muchos de los diastcmas no son fcn6menos 

transitorios del desarrollo, con frecuencia, los incisivos centra 
les superiores hacen crupci6n con dos o tres meses <le scparaci6n, 

invadiendo el espacio necesario para los jncisivos lutcrales sup~ 

riores; si esto persiste es posible que se presente maloclusi6n • 

debido a la falta de espacio, los incisivos laterales hacen erup­

ción hacia el aspecto lingual con frecuencia en mordida cruzada. 

Los caninos en erupci6n tienden a desplazarse mesialmcnte y adop­

tan posiciones en sentido labiul a los 6pices de los incisivos 

laterales, es entonces demasiado tarde para cerrar el diastema -

y mover los dientes incisivos laterales hacia su posición normal 

ya que el hacerse podría dafiarse mas raices, la situaci6n ideal 

es desplazar los incisivos centrales hasta hacer contacto dejan­

do espacio suficiente para que los laterales tomen una posici6n 

normal en la arcada dentaria. Los agujeros apicales de los inci­

sivos centrales en erupción son amplios, .Y las presiones Ortodo~ 

cicas normales son capaces de causar un acortamiento clC' estos -

dientes; por lo tanto, lu fuerza que se deber& emplear ser5 tan 

parecida a los niveles fisiológicos como sea posible. 

El cierre de un espacio puede realizarse facilmente y con -

r6pidez con aparatos removibles, si la ~ooperaci6n del paciente 

es satisfactoria, el cierre de un diastcmn anterior es r5pido e 

indoloro; el aparato removible deber5 ser utilizado como un rete 

nedor. 
El frenillo constituye un factor adverso y deber5 ser corta 

do en combinaci6n con el tratamiento con aparatos removiblcs.Ta~ 

bién pueden emplearse aparatos fijos simples, pero dcberd proce--
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dcrse con mds cuidado debido a los agujeros apicales ya que exis­

te mayor posibilidad de daílo tisular. El control dentario es su­

perior, asi como el resultado terapeútico, si los incisivo~ cen-­

trales superiores han hecho crupci6n creando un diastcma entre Jos 

mismos e invadiendo el espacio necesario para la erupción de los­

incisivos laterales, pueden colocarse bandas sobre los incisivos 

centrales y pueden soldarse tubos hori~ontales sobre la superficie 

labial; es preferible utilizar tubos <le 0.032 a 0.036, ~na pequefta 
porción de alawbre del mismo tamafto que sea redundo, se coloca en 

los tubos y los extremos se doblan en sentido gingival para evitar 

que el alambre se salga e irrite los tejidos blandos. El paciente 

podr5 colocar entonces un elfistico de dique de caucho ligero so-­

bre los extremos del segmento de arco. 

La fuerza reciproca obligará a los dientes a aproximarse en 

~uerpo, tanto los 5pices como las coronas; el segmento podrá en-­

tonces ser acortado y ligado con alambre de acero inoxidable para 

retener los incisivos centrales hasta que los incisivos laterales 

superiores hagan su aparici6n clínica. 

La fijaci6n directa de los tubos o soportes brackets elimi­

na la irritación gingival a diemtes en erupción parcial. Un apar!_ 

to removible de tipo Hawley puede ser utilizado como retcnedor,d~ 

berá procederse con gran cuidado al retraer los incisivos superi~ 

res durante este periodo crítico de cambio dentario, es demasiado 

fácil desviar los caninos y así crear una maloclusión iatrogénica 

que exigir& los cuidados de un especialista. 

5. - PRONASIA Y LINGUOVERSIONES DE INCISIVOS LATERALES 

La pronasia es principalmente una mala relación basal inter 

maxilar.El maxilar inferior se encuentra en protruci6n,es en si -

una clase rrr, desde el punto de vista .• !interceptivo debemos de . 

tratar de fr,enar el crecimiento mandibular con relación al maxi­

lar mediante una mentonera, ejerciendo fuerzas extrabucalcs,aunque 

el éxito de la fuerza extrabucal contra el maxilar inferior es l.!_ 

mitado en algunos casos los resultados son impredecibles y varia­

dos , muchos pacientes reaccionan en forma sorprendente mientras 
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que otros no muestran el efecto de la fuerza, Los problemas me­

nores t;1les como ,in·itación del mentón se tratan f5ci1mente con 
medicamentos locales. 

La pronasia la cuál desencadena una rnaloclusión de clase JII 

serfi siempre la que el especialista trata con mayor dificultad y 

como la intervención quirúrgica se considera cada vez mfis para es 
te tipo de problemas debemos intentar utilizar la mentonera opor­
tunamente para interceptar la maloclusidn y mala relación basnl -
en desarrollo¡ as! la fuerza cxtrabucal se convierte en un valioso 
auxiliar tcrap6utlco, 

Es normal que los incisivos laterales superiores hagan crul 
ción Hgeramente hacia el aspecto llngnal de la 1 ínca de los inci 

sivos centrales y que se adelanten al rn~smo tiempo que a~arcce la 
corona clínica y entre en función In lengua. 

En ocasiones, aGn cuando la longitud de la arcada sea adecua 
da los incisivos laterales hacen erupción demasiado lingualiza-­
dos y la corona clínica es desplazada completamente hacia el 3spe~ 

to lingual del incisivo inferior antagonista, cuando los dientes 
superiores e inferiores son llevados hasta la oclusión habitual,e! 

t4 tendencia puede ser más marcada en los individuos llamados de -
cara recta, con menos sobrcmordida que el promedio general, y de! 
de luego cuando existe una tendencia famillar hacia la clase III. 

Los incisivos superiores generalmente emergen en el aspecto labial 
por encima de los deciduos y existen meaos posibilidades de que -
queden atrapados por el aspecto lingual debido a la oclusión. 

Mediante el exdmen de sus registro$ de diagnóstico slsteml­
ticos, el dentista consciente podrá prever una mordida cruzada en 
desarrollo provocada posterlormente con éste problema de 1 inguove:r 

sión. 
La vía de erupci6n,patrones de re,sord.ón,tiempo del cambio 

de dientes,antecedentes de un accidcntl en la zona, tipo o patrón 
hereditario ~on datos que pueden ofrecernos una clave del futuro 
venidero de la oclusión, Los métodos terapEuticos serán los mis-­

mas aplicados a la mordida cruzada anterior. 
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TEMA IV 

DI:-;EfW Dl:: APARA'l'OLUGIA IN!ERCEPlI\',\ E~ LA NlREZ 

1. - MOKDIUA CRUZADA ANT!::RIOR 

Es mds flc1l interceptar una mordida cruzada anterior 
en desarrollo que corregirla una vez estaolecida, Las observa­
ciones periodicas por el dentista en 6stc momento critico y la 
utilizaci6n de un abatelenguas una o dos horJs al dia en un P! 
riodo de 10 a 14 dias darft un resultado excelente. 

2, ~ APARATO .DE PLANO JNCLHIADO UPU!::STO 

Uno de los métodos mis sencillos y mis eficaces para -
corregir la mordida cruzada lingual de un incisivo superior es -
la utilización de un plano inclinado de acrilico o de metal va -
ciado que es cementado a los incisivos inferiores opuestos a los 
diente.s en ·mordida cruzada7 se usa como an auxiliar correctivo en 
los casos en que el incishro superior Có el causante de la dif1 -
cul tad y como consccuenc ¡a el incisivo 'inferior opuesto desplaza­
do en sentido labial, el requisito indispensable para su coloca-­
ción es que e:icJ:sta espacio adecuado en la zona de la mordida cru" 
zada para poder corregir la malpos1ci6n incis3l. 
En la pri.Jnera visita se hacen impresiones de alginato y se corren 
en yeso piedra, l~ inpreslon inferior se corre dos veces; uno de 
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los modelos servir§ corno m?aelo de trabajo y el otro como mo 

delo de estudio, en el modelo de trabajo con un lapfz <le punta su 

uve trazamos una linea sobre los incisivos inferiores donde se -

aplicará el acrilico , cuatro 1nc1sivos ser~n suficientes para dar 
estabilidad ul plano inclinado, posteriormente el modelo se cubre 

con papel de estafio o con un separador en lo zona indicada,se en­
cera sobre el papel cte tal manera que no toque la encia, el 5ngu­
lo del plano inclinado deberá ser de 45° respecto al plano oclu -

sal . Se checa con el modelo superior para asegurarse cte que sol~ 
mente el diente en mordida cruzada hace contacto con el plano in­

c 1 iníldO . 
Se procede a investir con acrílico regular para que sea más com -
pacto el plano y no forme retenciones o porosidades, luego se pu­

le, En la segunda cita se coloca cementandolo con oxifosfato de 

zinc, se da cita al paciente una semana después donde retiramos el 
plano inclinado y checamos la mordida y los logros, en ningfin mo­
mento trataremos de lograr una alineación total del diente,lo que 
se busca es eliminar lamordida cruzada y dejar actuar al mov imien 

to fisiológico, nunca se deberl dejar en boca el aparato por más­
de seis semanas, 

VENTAJAS 

.:facilidad de fabricación 

_Rlip1dez de correcci1ln, utilizando las fuerzas funcionales y 

musculares. 

_.Ausencia de dolor o movilidad de los dientes durante el mo­
vimiento, 

.Pocas recidivas. 

DESVENTAJAS 

_Li.Jnitaciones dietcttcas cuando se utiliza el aparato(~landa) 
_Creación de un defecto temporal en el habla. 
_Tendencia a crear una mordida cruzada anterior abierta si el 

apnrato se deja demasiado tiempo y no el indicado. 
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Posibilidad de que el aparato se afloJe y requiera 

volver a ser cementado debido a las energicas fuer­
zas oclusalcs que obran sobre 61. 

Alincaci6n imperfecta del diente en malpos1ci6n ya 

que deberá dejarse al ajuste aut6nomo para el equi­

librio de la corrección. 

ii. PLACA HAWLEY 

La terapeutica intercept1va para los díastemas -
anteriores deberá ser mediante un aparato removible tipo -
Hawley o mediante un aparato fijo sencillo 

a) Aparato Removible • • En '1a primera visita deberá -

hacerse una bnprcsion total con alginato incluyen· 

do la zona de la tuberosidad, no deberán de cxis-­
tir burbujas; se vacian en yeso piedra, se dejan -

fraguar y posteriormente se procede a elaborar la 
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¡1rmaz(in de ¡díl,Johrc redondo de O, (132 p1 lgadas - -

~a ZO 6 de U,036~19 de niquel y cromo 6 de acero 
inoxidable pnr;i este se rccomiendon pi11:as para -
doblar alalllhre del 11 139 <l pinzas para ganchos ,un 
recortador de alambre de tipo Bcrnnrd. Los dobre­
ces se hacen sosteniendo el alambre redondo firme 
mente con la punta de la pinzn y utili~an<lo el de 
do pulgar auxiliado por el dedo indice de la o~­
tra mano pnra hílcer los dobleces deseados sim6tri 

cos y pareJos, 
La proyección palatina del gancho deberfi ser adaE 

tada cuidadosamente a los tejidos y dcberfi ser de 
1,5 a Z cm de largo; un asa circular plana o do­

blez agudo sobre el aspecto lingual palatino prQ 
porc iona r!i rctcmc iéln adiciona 1 dentro del acr íli -
co¡ los ganchos circunferenciales sencillos 6 de 
tipo bola ofrecen la mejor retención, a su ves 
reducen la posibilidad de prob1moas durante el 
tratamiento, Una ves que se hayan colocado los 
ganchos Junto con el alambre labial podrán ser fi 
jados a los modelos por medio de cera pejajosa en 
la su~erficie labial y vestibular y se procederl 
a la porci~n acr!lica la cuál puede ser fabricada 
mediate encerado o enfrascado, hirviendo para el! 
minar la cera y curando ~ajo presión o puede ha-­
cerse directamente utiJ iZ'ándo pruebas endotérmi-­
cas que pennitcn la ¡1plicaci6n del polvo y el mo•. 
nélmcro directamente a la superficie del modelo,-· 
previamente con separador.El proceso de enfrasca­

do y de curación por pr~si6n es mejor ya que de -
preferencia no deberl t~ner ninguna distorci6n ni 
porosidad el aparato, existiria mayor posibilidad 
de fractura¡ se procede a pulirse y en ese momen­
to puede ser colocado en la boca, 
En la segunda cita colocamos el aparato, se le -

pide alnifto que lo lleve en todo momento salvo -
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cuando come y adn entonces si es posible,sc le -

cnscfia la t0cnlca <le higiene <le! aparato y la b~ 

cal . Como el aparato tiene mal sabor durante a!_ 

gunos <lias por el monomero liberado es convenic~ 
te que se coloque el aparato en un e:n_iuaguc bu -

cal <le sabor dulce mientras come. 

tn la tercera cita se recorta de cinco a seis 

mm el acrílico de la superficie palatina incisal 
ya que los tejidos tienden a crecer y tornarse -

dolorosos en esa zona.Las subsiguientes serán V! 

sitas de control para los ajustes necesarios que 
deberán nacerse por intervalos de 3 a 4 semanas. 
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h) Ap::irato Fijo.- El aparato fiju sensiJlo utili=ado para el 
cierre de un di.as tema a11tcrior es medí ante li~1nd11s cementa 
das en los dientes problema, los cuales llevan el6sticos­
y un segmento de .1rco de :llambn: que ejercen fuerzas reci_ 

procas y unen los dicntt's. Los tubos evitan los giros y -

conservan la inclinación axial de los incisivos, en estos 
casos se colocan elásticos ligeros. 

4. - TERAPEUTICA PARA LA EDUCACION DE !lABITOS BUCALES 

a)Chupa dedos, - Una de las formas más eficaces es una -
criba fija.Se toma una impreston de alginnto en la pr! 
mera visita y se corre con yeso piedra,sc procede a e­
laborar el apar3to ,los segundos molares deciduos sup~ 

rieres constituyen buenos dientes de soporte mediante 

coronas metálicas completas que son preferibles a las 
bandas de ortodoncia ordlnat'ias; 6 el primer molar pe!_ 
mhnente si es que existe, se procede a recortar la PºE. 
cl6n mcsial del molar elegido y la porción distal del 

molar colocado mesialmcnte a éste; impidiendo el con-­
tacto con el molar que le pre y antecede, el corte de­
ber9 ser de l a 2 milimetros, el margen gingival del -
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segundo 1~o~;ir dcciduo se rccort:i 2 6 3 mm sobre l:i su­

perficie \'estihular lingual y proxim.11, se selecciona 

una corona Je acero inoxidable del tamjfto :idccu:ido y -
se contorne;¡ si es ncces:irio con tijeras para coron:is 

y cuellos ¡1ara ajustarse al contorno gingival labrado 
sobre el modelo de yeso, a continuación se corta una -
ranura en l:i corona a ni1·cl de 1;1 superficie mcsiobu-­
cal o distc~ucal y se lleva a su lugar, se procede a -

hacer la porción palatina la cu51 se fabricn con alam­
bre de accr~ inoxld:ible o <le DÍquel y cromo de calibre 
0.040 . El alambre de base en form:i de U se adapta pn­

sandolo mesi;ilmeute n nivel del margen gingival desde 
el segundo ~olar deciduo h:ista el nicho formado entre 
los primeros molares deciduos y caninos primarios, en­
cste punto se hace un <labres agudo par.:i llevar el ala!!!. 
bre en dirección recta hasta el nicho entre el molar -

deciduo y el canino primario opuestos manteniendo el -
mismo nivel gingival ahí se dobla el alambre hacia a-­

tras a lo la,go del margen hasta la corona del 2o.molar 
deciduo; el alambre base deber6 ajustarse pasivamente 
al colocarse en el modelo, el aparato central consta -

de espolones y un asa de alambre~el mismo calibre, el­
asa se extiende hacia atrás y hacia arriba a un Angulo 
de aproximadacente 45° respecto nl plano oclusal y no­

deberl proyectarse más all5 de la línea trazada que une 

las superficies distales de los Zos. molares deciduos­
las dos patas de estft asa central se continúan más allfi 

de la misma barra y se doblan hacia el paladar de tal 
manera que hasan contacto con 61 ligeramente; se proc! 
de a soldar el aparato con p,'lsta de soldar a base de -
flúor y solda¿ura de plata,:se suelda el asna la barra 

principal. 
Una tercera proyeccl6n anterior en la misma curvatura­

hacia el paladar se suelda entre las dos proyecciones 
anteriores del asa central, la barra principal y el a­

parato 'soldado son a continuación soldados a las coro-
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nas colocadas a los 2os. mol ares deciduos, lucp.o se• - . 

pule y se limpia, esta 1 is to par:l su i11cersión. 

En la segunda visita el aparato se retira del Modelo -

y se reduce del ihcrndamcnte 1:1 ci rcunfcrcnc i a gin¡: i.·.-:ll, 
cerrando la corona a nivel del corte vestibular, si e­

xisten alambres de separación se rctira11, el aparato se 

coloca sobre los 2os.molarcs deciduos,sc pide al paci­

ente que ocluya fi rmcmcntc las coron:Js se :Jbrcn auto~ti 

ticamentc hasta obtener la circunferencia deseada, a -­
cuntinuati6n podran ser soldaJJs a lo larno de la hendi 
dura vestibular que se ha hcch~, toda la periferia de 
la corona deherfi encontrarse bajo el margen gingival;­

se vuelve a colocar el aparato y se le ~i<lc al nifio -­

que muerda tanto como le sea posible, debcrfi procurarse 

que los incisivos inferiores no ocluyan contra las pro­
yecciones anteriores del aparato central, si existiera­

deberá ser recortados y doblados hacia el paladar. 

Los ·dientes de soporte se aislan se secan perfecta~entc 

asl mismo el aparato y se coleen cemento de oxifosfato 
se le pide al paciente que lleve a su lugar por medio­

de la mordida, se deja secar y se retira el excedente. 

Al nifto se le advierte que el aparato es para endere-­

zar sus dientes, en ningGn momento se menciona que se 

intenta desaparecer el hábito, GUe tardarfi varios dias 

en acostumbrarse a 61, que dcber5 hablar lentamente y 

.con cuidado. La dieta deberá ~cr blanda durante los pr! 

meros dias, algunos niftos salivar1n excesivamente,otros 
con dificultad de deglutir. 
Dcberfin hacerce visitas de revisión cada 3 a 4 semanas 

y mantenerse de 4 a 6 meses. El h5bito desaparece gen! 
• ralmente la primera scmana;;despufs del intervalo de -

~ meses en que desaparece se retirará primero los esp~ 

Iones, 3 semanas después si no hay recidivas se retira 

la extenci6n posterior, 3 semanas después puede retirar 

se la barra palatina restante y las coronas. 
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S.- APARATO PARA LA PROYECCION DE LENGUA 

El aparato para la proyecci6n lingual es una variante -
del aparato para chupa dedos éste tiende .a desplazar la lengua ha 

~ 

cia abajo y hacia atrls durante la deglusi6n por medio de espolo-
nes dqblados hacia abajo y formando una bairera ~ cerca dctrls de 
los incisivos inferiores. 
El apa~ato deberl : a.- Eliminar la proyecci6n anterior enérgica 
y efectuar efecto de embolo durante la áeglusi6n, h.- modificar: 
la postura l~ngual de tal forma que el ~orso de la misma se apro­

xime a la bóveda palatina y la punta haga contacto con las arru--

gas palatinas durante· la deglusi6n y no se introduzca através del 

espacio incisa!. Se cfectuan los mismos procedimientos lo Onico -
que cambia es que ~n ves de espolones se colocan una criba de 3 -
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prolong::iciones en forma de V, en este caso la barra en forma <le -

\' dL'bcr1i hacer contacto en las superficies 1 ingunles promincntcs­

Je los Zos y los molares Jcciduns, las proyecciones debcr1in cxte~ 
ckrse hasta un punto justamente atr:ís de Jos cingulos de los inci 
sivos inferiores cuando csten en oclusión sin que exista contacto 
que interfiera en la erupción. 

6 .• - APARATOLOGIA PARA EVJ:TAR MORDERSE Y CHUPARSE LOS LABIOS 

Se toman primeramente modelos ."de estudio y se elaboran -
los mismos p~ocedlmicntos iniciales que en el chupa dedo ,poste-­

riormente se elaboran coronas metdlicas completas o se colocan -­

bnndas de ortodoncia adecuadas sobre los dientes pilares, se nda2 
ta un alambre de acero inoxidable o de níquel y cromo de 0.040 · 

pulgadas que corr~ en sentido anterior desde el diente de soporte 
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;·,ns;:indo los molares dcciduos, ha~t;:i el nicho entre el caninr, 1· -

el incisivo lateral; cualquier nrea entre diente y diente puede -

ser seleccionada para cru:ar el alambre de base hnstn el n~pccto 
labial dependiendo del espacio existente. 

ncspues de cruzar el espacio, el alambre se dobln hasta el nivel 
del m;:irgcn incisal labiolingual que lleva hasta el nicho corrcs-­
pondicnte del lado opuesto. El alambre entonces es llevado atra-­
vcs del nil'.ho y hacia atrfis hasta el aditamento sobre el dit•ntP -

de soporte ,haciendo contacto con l;is superficies de los premola­
res , la porción anterior del alambre no dPbe hacer contacto con 

las superficies linguales de los inci5ivos superiores y a su ves 
deber5 de estar alejado de las superficies linguales de los inci­
sivos inferiores 2 a 3 mm para permitir que estos se th-splacen h_a 
cia adelante; a cont.inuaci6n agregaremos un alambre igual llevado 
gingivalmente de 6 a 8 mm, se dobla y se lleva cruzando la encia 
de los incisivos inferiores paralelo al alambre de base, se vuel­
ve a doblar en la zona del nicho opuesto y se suelda al alambre -

ba~:e luego soldamos éste a liis basd11s L' coronas según el caso; el 
alambre deberfi quedar 3 Mn arriba de los tejidos gingivales. 
La porción labial puede ser modificada agregando acrílico entre -

los alambres base y auxiliar lo cual tiende a reducir la irrita-­
ci6n de las mucosas del labio inferior. Un periodo de 8 a 9 meses 

de uso corregir[! el problema, el aparato se retira por partes, re 
tirando por último las bandas o coron2~ con el alambre base, 

7. - APARATO PARA ~IORDEDURA DE CARRILLO 

Es importante ya que puede causar mordida abierta a mal­
posici6n individual de los dientes en lps segmentos bucales; pue­

de utilizarse una criba rernovible 6 uni pantalla vestibular o bu­
cal por mc<liP de acr[lico y alambre de níquel y cromo o de acero 
inoxidable de 0,036 6 0.040 pulgadas ndaptado en la :ona de los -

premolares y molares con una plancha o barra de acrílico en ln zo 
na vestibular. 
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8. - PANTALLA VESTIBULAR O BUCAL 

Deberá hacerse un cuidadoso diagn6stico del problema arr 
tes de intentar la correcci6n por medio de una pantalla vestibu-. 
lar o bucal. Es. indispensable la cooperaci6n del paciente ya quc­

sin ella es mejor recurrir a los aparatos fijos; la pantalla ves!i 
bular es utilizada para la correcci6n de h5bitos anormales de de­

do, labio y lengua. 
La pantalla vestibular es un paladar de acrilico modificado, pue­

de construirse una barrera de acrílico o de alambre para evitar -
la proyecci6n de la lengua y el h5bito de chupa dedos puede agre­

garsele ganchos sobre los molares si se peccsita retención ~·dici2_ 

nal, puede fabricarse una pantalla vestibular y bucal combin~da -
para controlar las fuerzas musculares, tanto fuera como dentro de 
las arcadas dentarias; si es utilizada y contrui<la correctamente 

las fuerzas musculares anormales puedeq ser interceptadas y cana­
lizadas hacia actividades positivas reduciendo la muloclusi6n en­
desarrollo. ·Solo deberán ser utilizados estos aparatos como auxi­
liares interceptivos para perversiones musculares francas. 
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9,- PRONASIA 

Para la maloclusi6n de tendencia a clase Ill, la mento· 
nera y aparatos ortopc<licos cxtrab11cal0s que suministran una fuer 

z~ de retrusi6n contra el maxilar i11frrior mismo.La fucr:a extra· 
bucal se convierte en un. valioso auxiliar terapeutico en la rela· 
ci6n basal en desarrollo, debemos intentar utilizar la mentonera 
oportunamente para interceptar la maloclusi6n tanto para el prog­
natismo del maxilar inferior como para los casos de mordida abier 
ta y, con modificaciones para casos de protrusi6n del maxilar su· 

perior de clase Ii, para reducir la discrepancia antcropostcrior, 
al menos puede disminuir el grado de miloclusi6n en prognatismo · 
menor. 
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e o N e L u s O :-.; E S 

Antes de decir si se tratara 6 no un dcterminndo caso de -
maloclusi6n, os preciso establecer si el tratamiento es rcnlmcn-­

te necesario; esto significa que es importanto valorar !ns conse­
cuencias inmediatas y mediatas de la ausencia del tratamiento so­
bre una base segura en aquel los casos en q110 es evidente su nece­

sidad, cuando no cause indevidas molestias o inconvenientes al p~ 
ciente y cuando es favorable el pron6stico de mcJorla considera-­
ble al estado actual. 

No se aconsejard un tratamiento cuando Este implique compli 
caciones graves y si el pronóstico es desfavorable, a menudo es -
dificil decir si recomendar 6 no el tratamiento, por lo tanto se 

hará necesario un 3n4lisis met6dico de los factores que intervie­
nen generalmente para dicho tratamiento. 

En la mayoría de los casos, sin embargo, es impresindible -
la colaboración del especialista en ortodoncia, ya que el diag -­

n6stico cl.iferc-nci.al,trat~unicnto i' pron6stico a veces presentan -­
problemas durante su desarrollo, aún e ':u:cto el trata!11icnto en sf 
no sea particularmente complicado. 

El objetivo primordial que todo Odontologo debe tener muy -
en cuent;;i. será siempre el ser honrrado consigo lllismo, hablar con 

bases )' fundamento para no fraca::ar en su intento de proporcionar 

el mejor servi~io posible a la Salud Es~omatol6gica de nuestros -
pacientes, sobre todo en la face de desarrollo. 
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