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La Terapfutica Odontolbgica ha tenido un gran desarrollo
en las Gltimas décadas, lo que ha permitido al Odontdlogo dis
poner de aparatos con los cuales puede realizar con precisibn
los movimientos dentarios necesarios en la intercepcién y co-

rreccién de las anomalias o desarmonias dento-faciales.

En la prictica diaria la Ortodoncia s6lo tienc pleno sen
tido cuando se enfoca dentro del marco de toda la especiali -
dad y, sobre todo, cuando se entiende como parte de la Odonto
logia Infantil habléndose de Ortodoncia-Interceptiva; al po -
nerse en contacto con el paciente y encarindose ¢l tratamien-
to de &ste para conservar las estructuras dentarias y facia -
les en lugar de poner €nfasis en la protesis dental del adul
to.

Todos los aspectos de la Odontologia restauradora son -
importantes pero lo importante siempre se hallarid en primer -
lugar y estd en secuencia 18gica para servir a las necesida -
des Dentales-Funcionales del paciente a través de toda su vi-
da,

Sc debe considerar que e¢s tan importante el diagnosticar
si existe una anomalfa 6 se producira mis adelante y en Este-
caso saber que hacer y cuando se debe intervenir, como el ser
capaz de corregir el caso por medio de aparatologia Interccp-
tiva.

El guiar la Oclusibn Dentaria de la primera infancia & -
infantil contribuye en forma importante a la Salud Bucal del-

paciente asi como a su funcién y estética.

Se tendr4d 6xito en su aplicacién si previamente se ha es
tablecido un diagn6stico correcto y se ha claborado un plan -
de tratamiento acorde con las necesidades de cada nifio en par

ticular,



INTRODUCCTI ON

Hablar de Ortodoncia Interceptiva es enfocarnos a aque-
1la fase de la Ciencia y Arte de la Ortodoncia empleada para
reconocer y eliminar irregularidades en potencia y malposi--
ciones del complejo dentofacial.

Cuando existe una franca maloclusifn en desarrolle,cau
sada por factores hereditarios intrinsecos o extrinsecos ,de
bemos poner en marcha ciertos procedimientos para reducir la
severidad de la malformacidn y en algunos casos eliminar la
causa, mucho depende de la naturaleza de la desviacifn de la
Oclusi6én 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 diagnéstico diferencial saber si sc emplearfin métodos pre
ventivos , interceptivos o correctivos, aunque habri casos -
en que los procedimientos preventivos oportunos por si solos
no sean suficientes. En muchos casos, ¢l paciente requiere -
una combinacidén de procedimicntos preventivos o interceptivos
o de interceptivos y correctivos, basandose en la experien -
cia y preparacién a juicio del dentista de prictica general
y el odontopediatra.

La Ortodoncia no es un remedio de "un solo tiro', la --
gufa continua através dec los afios de formacién es indispensa
ble. Las medidas interceptivas, las cuales son gencralmente
m&s complejas y existcen dudas si deberin ser aplicadas por -
el dentlsta de prictica general. Solo los conocimientos,ex-
periencia,interés y la perfeccibn deseada determinarfin que -
caso deberdn ser tratados por él..En cualquier caso el estu
dio y el julcio son necesarios para analizar el complejo den
tofaciai, para asf poder dirigir constructivamente la salud
dqntal integral del nifio.

Desde el punto de vista Ortodéntico, dirigir el cuida-
do de la salud dental significa mds que indicar al paciente



que ocluya los dientes para "revisar la mordida® ,aunque la
interdigitacién es importante, e¢s s6lo una parte de los cong
cimientos totales necesarios. IEn un andlisis dentofacial --
son necesarios datos dentales y oclusales adicionales.Como -
la oclusibn es tan importante , ¢l dentista deberfi poscer un
conocimiento biometrico de lo normal, tal concepto deberd cn
cerrar o comprender el conocimiento dinfimico del crecimiento
y desarrollo crdneo facial,asi como de las funciones mecéni-
cas,exigencias y posibilidades del sistema estomatognitico; -
categorizar una maloclusién y buscar los factores etiolbgi--
cos, tales conceptos no estin rescrvados exclusivamente a la
Ortodoncia; sino constituyen una parte integral de la Odonto
logia.

Si el dentista encuentra un defecto o anomalfa, deberi
informarlo a los padres y explicar acerca de las necesidades
fururas y el manejo necesario del problema del nifio; éste pa
so servird para hacer ver a leos padres que hay algo mis en
Odontologia que tan solo obturar cavidades. E1 interes del -
dentista por los problemas Ortodénticos crea mayor atencin
por la salud dental del nifio en crecimiento. Los padres del
paclente deberdn confiar lo suficiente en ¢l dentista para
llevar a cabo el programa recomendado y deberdn reconocer -
su existencia, o que se encuentra en desarrollo un defecto -
o anomalla;no obstante apreciar la necesidad de¢ la correc--
cibny estar dispuestos a sufragar los gastos que ello origi-
nen.

El carifio, la paciencia, la comprensi6n, la simpatia y
el buen humor del Odontélogo o en su caso del Ortodoncista
van de la mano con 1a habilidad manual; es su deber dirigir
el destino de la denticién cn desarrollo,



Prevenlr, es pués mis importante que curar;' pero para -
poder prevenir es necesario efectuar un diagndstico precoz vy
preciso de la anomalfa actual y de la que traducirtd en un fu
turo, no siempre nos serid ficil dado que existen muchos ca--
sos cn que la sola observaci6n bucal del nifio nos permite di
agnosticar una anomalfa, otros en cambio, necesitan una aten
ta obscrvacidn y cstudio requiriendo el conocimlento exacto
de o normal cn cada ctapa de la vida del nifio; asi mismo --
existen casos de alteraciones de forma maxilar o de mala im-
plantacién dentaria que se normalizan por si solas al efec--

tuarse el recambio dentario,

Pero existen alteraciones que por el contrario se com-
plican a medida que el nifio crece y es aqui 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
corregldas por ¢l Ortodoncista como las que no se pueden tra
tar es indispensable tener en cuanta como indicac iones y 1i-
mitaciones del tratamiento su diagn6stico y cuidados de la -
evaluacién consecutiva del plan de tratamiento,las cuales --
son fundamentales para su correccién, cualquiera que sea la
terapfutica a seguir, de acuerdo al conocimiento y criterio
del profesional.

Los aparatos ortodoncicos varian y sc¢ perfeccionan dia
a dia, como los distintos sistemas de tratamiento pero las -
anomalias o deformidades siguen siendo las mismas.

El conocer con mayor exfctitud Estas Gltimas por el Or-
todoncista, conduciri a una mejor aplicacién de las técnicas
mecfinicas-ortodoncicas que se hallan a disposicibn encamina-
das a la correcci6én id6nea. FEs pués muy importante la rela-
EEGn Odont6logo-Ortodoncista, ya que ¢1 es la dGnica persona
que esti ampliamente capacitada para resolver los casos com-
plicados en los que existe un gran margen bién marcado para
el Odontologo.



TEMA I

INTRODUCCION DEL NINO AL MEDIO AMBIENTE
ODONTOLOGICO

Por mucho tiempo se ha reconocido que ¢l problema fisico mis
com{in ¢n los escolares es la Caries Dental, por lo tanto corres -
ponde al Odontélogo tratar de desempeflar una gran labor de coope-
racidén para solucionar o atenuar un problema que crece dia a dia-
con la demografia. Si bién es cierto que la funcién primaria del
Odontélogo e¢s efectuar un tratamiento dental necesario, su campo-
de accibn no debe estar limitado a la eficiencia técnica habiendo
tomado conciencia de que existe un gran campo de accibn denomina-
do Odentopediatria de la Conducta.

El éxito o fracaso de los tratamientos Odontopediatricos es-
t4 basado en la orientaci6n de la conducta del nifto; sin embargo-
los Odontblogos deben comprender que existen debilidades en sus -
conocimientos y quec siempre se puede contar con la respuesta para
todos los problemas relacionados con su manejo.

Es muy importante que ¢l Odontélogo comprenda la conducta -
del nifio, solo con una buena comprensién, afecto y un conocimien-
to activo de la conducta infantil podrd comprender su propié con-
ducta para mancjarlos con &xito. La conducta de un nifio en el -
consultorio Dental es el requisito previo para iniciar su aten -
¢cidén; no obstante debemos tener prescnte que un nifio normal pasa-
por un crecimiento mental ademis del fisico, el nifio adquiere -
constantemente hdbitos, dejandolos y modificandolos de acucrdo a-
su edad psicol6gica, aunque ésta no siempte corresponde a su edad
cronolégica; lo cual nos darf la pauta de ver que la conducta de-
un nifio diferiri de un dfa a otro.

1

En general los Odont6logos logran llevarse bién con los ni -



flos y son capaces de trabajar con el mismo grado de eficacia que
con los adultos, el verdadero nifio problema en el consultorio es-
la excepcibébn. El paciente nueve 6 de primera vez llevado con ur-
gencia significard un "problema™ ya que los padres esperan que el
Odontdlogo domine por completo la situacién y preste el servicio-
de salud a su hijo casi sin excepci6n alguna, pocos padres com -
prenden la desventaja del odont6logo presentado a un nifio asusta-
do u opucsto a todo procedimiento dental. En cualquier situacibn
¢l modelo de comportamiento estd 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 -
aprchensidn y miedo, provocado en casa o por actitudes inadecua -
das de los padres; por lo tanto no se adaptan a 1la rut-na y a -
las molestias que acompafian a los tratamientos dentales, El com-
portamiento poco cooperativo de un nifio estf generalmente motiva-
do por deseos de cvitar lo desagradable y doloroso, y lo que el -
pueda interpretar como una amenaza para su bienestar, puesto que-
los nifies actudn por impulsos, ¢l miedo al dolor puede manifestar
se en conducta desagradable, sin que esto tenga relacifén con la -
razén o con saber que existen pocas razones para asustarse. A pe
sar del desco que tiene el nifo de agradar, se le hace imposible-
ser complaciente en presencia de un miedo insoportable al dolor,

El Odont6logo tiene a veces dificultades para comprender é&s-
ta actitud e incluso es diffcil para el nijfio dar cuenta de su com

portamiento.

Dentro del proceso de aprendizaje poderemos observar varie -
dad de conductas de acuerdo a su edad cronolégica:

Dos Afios.- A los dos afios los niflos difieren mucho en su ca
pacidad de comunicacién, sobre todo, porque existe una diferencia
considerable en cl desarrollo del vocabulario que varia entre una
¥ mil "palabras. Si el nifio tivne un vocabulario limitado la comu
riicacifn le serd dificil, por tal razén se puede términar con €xi



to ¢l trabajo en algunos nifos de dos afios; mientras que en otros
. :
la cooperacidén es limitada.

L1 nifio de dos afios prefiere el juego solitario, pués no a -
prendié a jugar con los otros nifios; es demasiado pequefio para -
llegar a €1 con palabras solamente y debe tocar y manejar los ob-
jetos con el fin de captar plenamente su sentido; a &sta edad, cl
odontdlogo debe permitir que el niijio sostenga el espejo, huela la
pasta dentifrica, toque la picza de mano al hacerlo tendrd una mg
jor idea de lo que el dentista intenta hacer.

Al nifio de dos afios lo suele intrigar el agua vy el lavabo, -
se lleva bién con los miembros de la familia sin embargo el padre
parece ser en muchas ocaciones el favorite, puesto que a &sta e -
dad el nifio es timido ante la gente y los lugares extrafios; le re
sulta diffcil separarse de sus padres, casi sin excepcibn debe pa
sar acompaflado al consultorio dental,

Tres Aflos.- Cone ¢l nifio de tres afios, el odont8loge suele-
poder comunicarse y razonar con mis facilidad durante la experien
cia odontoldgica, tiene un gran desco de conversar y a menudo dis
frutari contando historietas al dentista, en ésta etapa el odon -
t6logo puede comenzar a tomar un acercamiento positivo,

De todos modos a cualquicr edad es convenicnte sefialar los -
factores positivos antes que los factores negativos, en particu -
lar, para el mis pequefio, si bién es cierto que tenderd 'a hacer -

las cosas que se le dice que no haga,

Los nifios de tres afios suelen volverse a su madre o sustitu-
to en busca de apoyo y seguridad; cuando se les lastima estan fa-
tigados 6 tienen situaciones de stress; tienen dificultades para-
aceptar la palabra de nadie por nada y se sienten mis seguros si-
el padre permanece con €1 hasta que conozca bién los procedimien-
tos vy 4l odontélogo mismo.

Cuatro Afos.- El nifio de cuatro aflos por lo general escucha-



rd con interés las explicacliones y, normilmente, respondersd bién-
s las indicaciones verbales, suelen tener mentes vivaces y Seér -
grandes conversadores aunque tienen a exagerar en su conversacidn

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

En general, sin embargo, la criatura de cuatro afios que haya
vivido una vida familiar feliz con un grado normal de educacibén y
disciplina serd un paciente muy cooperador.

Cinco Afios.- El nifio de cinco afios ha alcanzado la edad en -
que estd listo para aceptar las actividades en grupo y la expe -
riencia comunitaria; a &sta edad la relacién personal y la social
estin mejor defanidas, y el nifioc no suele sentir temor de dejar -
al padre en la sala de recepcidn.

Si el nifio de cinco afios ha sido biéan preparado por sus pa -
dres no tendri temor a experiencias nuecvas como las relacionadas-
con ¢l jardin de nifios 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 conversacifn y conocimiente con el nuevo pa-
ciente infantil,

Seis Afios.- A los seis afnos es comfn que la gran mayoria se
separe de los lazos establecidos muy estrechamente con la familia
es una época de transicién importante y puede aparear una ansie -
dad considerable, manifestaciones tencionales, alcanzan a €sta -
edad el umbral con lo que puede incluir estallidos de gritos, vio
lentas rabletas y golpes a los padres. A esta edad suele haber un
claro incremento en las respuestas temerosas; muchos tendrin mie-
do a los elementos o afin a los seres humanos, temor a los trauma-
tismos en su cuerpo, un ligero rasgufio o la vista de sangre pucde
causar una respuesta desproporcionada.

4

Con la debida preparaci6én para la experiencia odontollgica -



w¢ puede esperar que sin embarvgo el nifio de seis afios responda de

manera satisfactoria.

Existen por lo menos cuatro reacciones a la experiehcia Qdon
tolégica: : B e
a) Temor
b) Ansiedad
¢) Resistencia
d) Timidez

No siempre se dari una sola recaccidén de las anteriores en al
gunas ocasiones se dardn en combinaci6én lo cual tomard mas comple
jo el tratamiento en particular dado que el odont6logo debe diag-
nosticar la reaccidn con habilidad sin tener la ventaja de cono -

cer al nifio.

TEMOR

E1l 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
después 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 estf-
mulos que le producen micdo y puede identificarlos individualmen-
te.

E1l nifio trata de ajustarse a estas experiencias alsladas por
medio de la huida si no puede resolver el problema de otra manera;
si el niflo se siente incapaz de hacer frente a la situacidén y le-
es fisicamente imposible huir se intensificari su miedo.

El miedo y 1a ira son respuestas primitivas que s ¢ desarro-
llan para proteger al individuo contra dafios y la destruccién pro
pia.



La estimulaci6én emocional sc¢ descarga por medio del Sistema-
Nervioso AutfSnomo a través del hipotdlamo y necesita®muy poca in-

tegracidn cortical para desencadenar una rcaccibn.

Generalmente a medida que aumenta la edad mental del nifio, -
estas respucstas pueden ser cada vez mids controladas por la corte
za a través de funciones psiquicas mis elevadas.

Por su naturalcza ¢l miedo puede utilizarse para mantener al
nijioc alejado de situaciones peligrosas, ya sca de tipo social o -
fisico,

Si el nifio no tienc castigos 6 desaprovacifn de sus padres,-
su comportamiento puede volverse una amenaza para la sociedad cn-
un futuro. Debe ensefiarsele al nifio que el consultorio dental no
tiene por que inspirar miedo; los padres jamis deberfiin tomar la -
odontologia como amenaza. Llevar al nifio al dentista no deberd -
implicar castigo, ya que emplearlo asi crea indudablemente miedo-
a la odontologfa. Existen dos tipos de miedo:

Miedo Objetivo.- E1 miedo objetivo es aquel producido por es
timulacién fisica directa de los organos sensoriales y generalmen
te no es de origen paterno. Los miedos objetivos son reacciones-
a estimulos que se siente, ven, escuchan, huelen o saborean, v -
son de naturaleza desagradable; un nifio que anteriormente ha teni
do contacto con un dentista y ha sido manejado tan deficientemen-
te que s¢ ha infligide dolor innecesario, por fucrza desarrollard
miedo a tratamientos dentales futuros. Es muy dificil lograr que
un nifioc que ha sido dafiado de €sta manera acuda al dentista por -
voluntad propia; cuando le hacen volver, el odont6logo debe com -
prender su estado emocional y proceder con cautela y lentitud pa-
ra volver a cstablecer la confianza del nifio en €1 y en tratamien
tos posteriores., El miedo también hace descender el umbral del -
dolor, de manera que cualquier dolor producide durante el trata -
miento resultard aumentado y llevard a aprehensiones todavia mayo

TS,



Miedo Subjetivo.- El micdo subjetivo esta basado en senti -

mientos y actitudes que han sido sugeridas al nifio pér personas -
que le rodean sin que €1 lo haya expecrimentado personalmente. Un
nino de corta edad es muy sensible a la sugestidén de manera que -
si escucha la experiencia vivida por sus padres y que fué doloro-

sa c¢rearid en el nifio miedo,

La imagen mental que producce miedo permanece en 1z mente del
nifio, y con la vivida imaginacién de la infancia, se agranda y -
vuelve imponente y tratard de evitarlos lo mids posible.

Los nifios tienen un miedo intenso a lo desconocido, cualquier
experiencia que sea nueva y desconocida les produciri miedo hasta
que obtengan pruebas de que su bienestar no se ve amenazado por -
cllo,

El miedo subjetivo puede también experimentarse por imita -
cifn, un nific que observa miedo puede adquirir temores hacia el-
mismo objeto, 1la ansiedad del nifio y su comportamiento claramente
negativo estan intimamente relacionados con ansiedades de los pa-
dres.

El miedo méds dificil de superar y eliminar es el que viene -
de tiempo atris, generalmente subjetivos.

En el manejo del nifio temeroso en el consultorio dental, el-
odont6logo debe primero procurar determinar el grado de temer y -
los factores que pueden ser responsables de €1.

Algunos nifios llegan al consultorio dispuestos a responder -
con tensi6n 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 odontolfgica traumftica que dej6 sensibilizado al nifio y-
desarroll6 en 61 sus propios temores a partir de padres, familia-
res y Telaciones.

Si el Odont6logo conversa con ¢l nifio y procura cnterarse de

- 11 -



ja causa del temor antes de iniciar cualquier tratamicnto; la mi-

tad de la batalla se considerard ganada.

ANSTITEDAD

La ansiedad o inseguridad estd muy relacionada con el miedo.
Los nifios angustiados estan escencialmente asustados de toda nueva
experiencia, su reaccibn puede ser violentamente agresiva si el -
nifio hace frecuentemente rabietas en su hogar y €ste ¢s recompen-
sado estas pueden convertirse en hidbitos; cuando éste nific se com
porta de modo similar en el consultorio dental, el odontdlogo de-
berd decidir si la reaccién es de temor o es una rabieta. Por -
supucsto, si es de temor y lo estd realmente, cl dentista deberd-
mostrarse comprensive ¥y preoceder con suma lentitud, Si el nifio -
estd claramente en una demostracifn de una rabieta el dentista, -
en cambio, deberd mostrar su autoridad y su dominio de la situa -

cibn.

RESISTENCIA

La resistencia es una manifestacién de ansiedad o inseguri -
dad y de hecho es un comportamiento de revelamiento del nifio ha -
cia ¢l medio; puede manifestarse de diversas formas, como darse -
de topes sobre la parcd, empezar a vomitar, hacer despliegues de-
rabietas, la retraccifn es otra manifestaciSn de ansiedad, en cu-
yo caso el nifio rehusa participar en su tratamiento y no hablari-
con cxtrafios y mucho menos con conocidos; el odontdlogo tiene di-
ficultades para comunicarse con este tipo de pacientes; el nifio -
s¢ siente lastimado y llora con gran facilidad.

TIMIDESZ

La timidez es una reacci6n que se observa ocacionalmente, en
particular en el caso del paciente de primera vez, suele estar re
lacionado con una experiencia social muy limitada por parte del -
nifio. El nifio timido necesita pasar por una etapa de preatencién
la cual consiste en pasar al consultorio con otro nifio bhién adap-
tado; ¢l timido necesita ganar conlianza en el odontélogo y en si

mismo,



1

Por otra parte la timide: pucde reflejar una tensidn resul
. . L -
tante de que los padres esperan demasiado de €1 6 que tienen una-

sobreproteccifn paternal,

Si se maneja al nino adecuadamentc, es muy raro que no se¢ -
pucda obtener cooperacibn; mucho depende de como imresiona el o -
dont6logo al nific y como va a ganar su confianza. Cuando se ha -
establecido la relacién deberfn realizarse los trabajos correcti-

vos sin retraso alguno.

Sos sentimientos de un nifio no pucden ser ambivalentes, si -
csta asustado, realmente tiene miedo; no puede temer a alguien y-
a la vez sentir afecto por &1, 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, deberd primero eliminarse el mie
do y substituirlo por scnsaciones agradables y afecto al dentista
Si es posible ¢l odontSlogo deberfi establecer buenas relaciones -
antes de separar al nifio de su madre,porque de otra manera el ni-
filo puede sentir que lo estan forzando a abandonarla. En un nifio-
de corta edad el miedo al abandono c¢s critico.

En la primera sesibén el odontSlogo no debe intentar mis que-
procedimientos simples, debe explicar cuidadosamente lo que estéd-
haciendo y el uso de los instrumentos, cualquier raz6n gradualmen
te no explicada al nifio insipra miedo; debe ir construyendo hasta
llegar a los procedimientos normales de rutina que son necesarios
para el servicio de salud bucal.

El control de la vo:z suele ser suficiente para superar los -
temores del nino, ocasionalmente pucde ser necesario emplear algu
na forma de restriccidn en particular en una emergencia con el -
fin de dominar ya los temores del nifio. Los padres sin embargo -
deben tener conciencia de que el odontdlogo tendri que retener al
nifio para cubrir al menos un eximen superficial y probarle que el
procedimiento es placentero y en verdad bién distinto de lo que -
se es;erﬂba o s¢ le habia dicho.



Es imperativo que los padres informen a sus hijgs sobre lo -
que pueden esperar del consultorio dental. El nifio deberd cono -
cer de manera general, los procedimientos que podrian serle apii-
cados. Antes de la primera visita dental no se debe infligir do-
lor innecesario; ningin padre por lo tanto deberfd decir a su hijo
que va a experimentar dolores intensos, pero tampeco minimizar o-
mentir sobre las molestias que causa el 6 los tratamientos; debe-
emplearse honestidad sin exageraciones emocionales,

Si el odontélogo sigue un procedimiento adecuado en ¢l manejo
del nino habrd logrado mucho y ante todo el nifio habri sido intro
ducido en la Odontologia de una manera sutil y lo mis importante,
se habrd iniciado un servicio de salud bucal mis; por lo tanto la
batalla contra el miedo se ha ganado.



TEMA I©T1

METODOS AUXILIARES PARA LA ELABORACION DE APARATOLOGIA
INTERCEPTIVA

I.- IMPORTANCIA DE LA RADIOLOGIA

La radiologia ¢s uno de los instrumentos de diagnbstico mis-
importantes para detcctar enfermedades ¢ interceptar maloclusion-
es. Ll papel de la radiologia no solo se limita a auxiliar un -
diagnbstico, sino a intervenir en un tratamiento como la endodon-
cia donde son inapreciables algunos aspectos. Los nifios tal vez-
necesitan més de la radiograffa ya que en el-os la preocupacién -
principal en cada momento son los problemas de crecimiento y desa
rrollo; asi como los factores que los alternan. Si se usa juicig
samente la radiogrdfia para valorizar el diagn6stico Odontopedia-
trico podremos realizar un tratamiento preventivo a tiempo oportu

no.

Las radiografias en odontologia estdn enfocadas a cubrir las
siguientes categorias de acuerdo al 4rea especifica:

a).- Lesiones cariadas incipientes: Aquellas que son imposi-
bles de detectar con espejo y explorados usualmente.

b).- Anomalias: Existen anomalias que son asintomiticas y no
son visibles en 1a boca, muchas de estas representan -
riesgos para el desarrollo de una oclusidn norma]vque -
en un futuro serdn sometidas a tratamiento y que cn &po
ca temprana se podrin interceptar y corregir por ejem -
plo dientes supernumerarios, macro y microdoncias, dien
tes fusionados, anquilosados, malposiciones dentarias,-
odontomas, hipoplasias, ctc.

c).- Alteracioncs en Crecimiento y Desarrollos La radiogra -
fia puede proporcionar un indicio temprano de un retra-
so del desarrollo e indicar la extensidn del retraso o-

la precocidad de la erupcién dental. La edad en el mo-
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d). -

e).-

f}.-

g).-

mento de la osificacidn de los ocho hugsos carpales
es estilizada por los pediatras, y deberi ser utili
zada por los ortodoncistas como indice exascto det -
desarrollo fisico del nifio. Las radiografias cefa-
lométricas proporcianan en un método seguro de eva-
luar el crecimiento y desarrollo del crinco, y afin-
mis importante de las partes del crineo que sostie-
nen los dientes.

Alteraciones en la integridad de la Membrana Perio
dontal: Las radiografias pueden ser de gran ayuda
para diagnosticar patosis apicales, una de las ca-
racteristicas cardinales de infecciones periapica-
les es el engrosamiento de la membrana periodontal
adyacente.

Alteraciones en el hueso de soportesr Muchos cambios
en la estructura &sea en la mandibula y el maxilar

se pueden observar radiogrificamente e indicar en-

fermedad general 6 local.

Cambios en la integridad de los dicentess Las ra -
diografias son de gran utilidad para detectar rai-
ces fracturadas y rcabsorbidas, fijaciones de dien
tes primarios sobre gérmenes de permanentes, dila-
ceraciones, desplazamientos, anquilosis, fracturas
oseas y cuerpos extraios.

Evaluaci6n pulpar: La radiografia ayuda a determi .
nar dentro de ciertos limites, la profundiad rela-
tiva de 1a lesidn cariogénica y su proximidad a la
pulpa. Permite evaluar el estado de los tejidos -
periapicales, ¢l €éxito de una pulpectomia, la for-
macién de un puente de dentina subyacente al drea-
de un recubrimicnto pulpar.

La seleccifn de una buena técnica para radiografiar



a un nifo depende de varios factores: edad, tamafio de la boca y-
cooperaci6bn del paciente.

Para obtener la cooperzczidn del nific es necesario un buen -
exdmen radiografico al elegir la técnica adecuada. La mayoria de
los nifios se¢ convierten cn compaferos Gtiles del radiélogo si se-
les trata con buen dnimo. E. equipo de raxos X pucse ser aterro-
rizante o genera curiosidad :zeghn ¢l nifio; es prudente dejar que-
el nifno toque ¢l aparato, qus oprima ¢l botén y que haga todo -
aquecllo que pucda hacerlo enzrar en razén de que no le causari da
flo. Es bueno hacerle conocer el sonido que emite antes de comen-
zar con las radiografias, hay que permitirle que coja una pelicu-
la y mostrarle el lugar donde debe colocarsela, empezando por la-
zona mis ficil, esto puede ascgurarnos el éxito cuando debamos pa
sar a zonas miAs dificiles de radiografiar en particualr si el ni-
fio tiene reflejo de vémito.

Las radiografias para nifios puede dividirese arbitrariamente
en tres categorias generales:

a) ExZmen General
b) Eximen de Arcas Especificas
c) Exzmenes Especiales

EXAMEN GENERAL.- En la primera visita del nifio deberi reali-
zarse en ¢l nifio un exémen completo bucal, que se hara cada seis-
meses. Los nifios muy pequefios son muy poco cooperadores, en este
caso se podrf obtener radiografias laterales de mandfbula con la-
ayuda de los padres, aunque sorn de menor ayuda nos detectarfan -
anomalias dentales, patosis periapicales, patrones de crecimiento
deformados, cambios debidos a enfermedades generales y lesiones.

EXAMEN DE AREAS ESPECIFICAZ.- Enfocado primordialmente a pa-
tosis locales las que se pueden examinar mediante peliculas intra
bucales o extrabucales.

EXAMENS ESPECIALES. - Se hacen gencralmente por una de dos ra
ones:



1.- Proporcionar un Arca de informacifén mis especifica,
LS

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

a) La radiografia Cecfalom@tricn que se usa pa
ra comprobar ¢l crecimiento y desarrollo -
del crénco del nifio; son generalmente pro-
yecciones laterales que se hacen sobre un-
cefalostato o estabilizador de tal manera-
que permita tomar radiografias futuras en-
las mismas condiciones, en estas se descri
birin matemiticamente el desarrollo del -
craneo, de una forma Gitil e indispensable-
para cl ortodoncista de préctica diaria.

b) La radiogrifia de mano y mujileca que se usa

para determinar la edad osea del paciente,.

Existen dos técnicas para radiografia intrabucal; la técnica
de paralelismo y de dngulo de biseccién. Ambas tienen valor cn -
odontopediatria, si se las compara, se observara que la técnica -
de paralelismo proporciona mejores radiografias para diagndstico,
pero no siempre es pricticada con nifos,

La técnica de dngulo de bisecci6én se basa en el principio de
triangulacién isométrica. Cuando la pelicula y las piezas forman
dngulo, y el rayo central se dirige perpendicularmente a la bisec
triz de este fngulo, la imagen del diente en la pelicula tendrd -
la misma longitud que la pieza que se esta examinando, El pacien
te generalmente mantiene la pelicula en su lugar, se usan los pul
gares para las piczas superiores y los indices para las inferio -
res, s¢ recomienda usar alguna forma de sostencdor de pelicula pa
ra asegurar una superficie plana cuando sc¢ encuentra dentro de la
boca,



La técnica de paralelismo y de fingulo de jbcuccgén a veces -
fracasan con nifios muy aprensivos, cen estos casos a menudo es po-
sible llevar la pelicula a la boca del nifio sin usar sostenedor -
para la pelicula; esta pucde ser sostenida por los dientes. Los -
dientes anteriores pucden examinarse usando la pelfcula intrabu -
cal como oclusal, en las areas posteriores puede doblarse 1/3 de-
pulgada en los angulos y colocarla cn la boca como pelicula de -~

mordida con aleta.

Las radiograffas de mordida con aleta se toman para examinar
las coronas de las piczas y los surcos alveolares en ambos arcos-
¢l haz de rayos X se dirige entre los dientes en el plano horizon
tal en el plano vertical, el haz de rayos X se dirige ligeramente
hacia abajo para formar un dngulo de 8 a 10 grados con el plano -
oclusal.

2.- Elaboracién de Modelos de Estudio.

Los modelos en yeso proporcionan una copia razonable de la -
oclusitn del paciente, a pesar del exidmen minucioso, es bueno con
tar con un buen juego de modelos en yeso para corelacionar datos-
adicionales tomados de las radiografias intrabucales y cefalomé -
tricas. El dentista no deberi depender de la memoria y sus apun-
tes al tratar de definir el estado preciso de la oclusién del ni-
fio. 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 obte
nidos subsecuentemente, constituyen un registro continuo del desa
rrollo o falta de desarrollo normal. Si tales registros han sido
realizados con anterioridad por otro dentista, debemos pedirsélos
si es posible, aunque las malposiciones, la relacibn cntre las ar
cadas, sobrc mordida vertical, horizontal, hayan sido registradas
en ¢l exfmen clinico, estos pueden ser corroborados mediante el -
andlisis cuidadoso de los modelos de cstudio. La medicifn de las
arcadQ§, espacio existente, ctc. son mds precisos cuando se reali
zan modelos de estudio que en la boca del paciente.



TECNICA PARA LA TMPRESION

Para obtener una reproduccidn casi perfecta de los dientes v
tejidos adyacentes, debemos proceder con cautela; los materiales-
de impresidn de alginato son los mids adecuados para este propdsi-
to, el tiempo transcurrido entre la mezcla y el fraguado no debe-
rd3 ser mayor de 90 segundos y de 45 a 60 scgundos en boca. Primg

ro, debemos medir cuidadosamente los portaimpresiones a continua-

,
ci6n colocar tiras de cera blanda en la periferia para retener el
material de impresidn de alginato y para ayudar a reproducir los-

detalles del vestibulo.

La cera tiene la ventaja de que reduce la presidn del borde-
metidlico del portaimpresiones sobre los tejidos durante la toma -
de impresién. Para poder obrar con cautela ante nuestro peguefio-
paciente podemos renombrar los materiales de una manera mis enten
dible para €1 y a la vez agradable, como un dulce, un chicle, etc
antes de tomar la impresi6n damos al nifio un 'cocktail' a base de
un astringuente comercial, coloreado, de sabor agradable, esto -
har& que el nifio aprchensivo redusca su mieod y dara un sabor a -
frescura, climinando restos alimenticios y eliminard la formacién
de burbujas durante la toma de impresién.

La impresifn inferior ecs gencralmente mds fécil y por lo tan
to un buen método para ganar la confianza del nifio; al colocar el
portaimpresién, debemos procuvar desplazar c¢l labio lejos de la -
periferia del portaimpresién y permitir que el alginato penetre -
hasta el fondo del saco mucogingival para registrar las insercion
es musculares. Al tomar la impresibn superior, debido a la posibi
lidad de provocar el reflejo de v6mito, es importante que la peri
feria posterior del portaimpresidn posea un borde de cera blanda,
es conventente también limpiar los dicntes primero con una torun-
da de algod6n, para eliminar gran parte de las burbujas que apare
cen con frecuencia alrededor del margen gingival. Para obtencr -
una superficie tersa c¢s recomendable alisar ¢l alginado con los -
Zedos humedos antes de colocarlo en l1a boca. Debemos colocar la-
zmayor parte del material en la parte anterior al raz de la perife



r:z de cera, podemos también colocar una parte de msterial de im-
pre:ibn sobre la b6veda palatina justamente detris d; los incisi-
voi, antes de colocar el portaimpresidn, para eliminar el aire a-
trapado y asegurar una reproduccibén fiel de los tejidos palatinos

El portaimpresién superior deberd ser colocado de tal manera
que la periferia anterior del mismo se ajuste bajo el labio supe-
rior, empujamos cl portaimpresiones hacia arriba, obligando al al
ginato a penetrar hasta cl fondo de saco mucogingival para regis-
trar las inserciones musculares, al mismo tiempo giramos el porta
impresidén hacia arriba y hacia atris, hasta que podamos obscrvar-
que el alginato comienza a pasar por encima del borde de cera pos
terior, en ese momento estabilizamos la impresibén e inclinamos al
paciente para evitar que el material se fluya hacia la orofaringe
el labio superior se desprende de la periferia del portaimpresibn
para observar si el material ha reproducido las inserciones muscu
lares.

REGISTRO DE LA OCLUSION EN CERA

Un registro de la oclusién o mordida en cecra es un dato va -
lioso, que nos permite relacionar 1los modelos superior inferior -
correctamente en oclusién total. Puede utilizarse para este re -
gistro dos capas de cera base blanda con forma aproximada de la -
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.

VACTADO DE LA IMPRESION

La impresién debe enjuagarse con agua corriente y desecharse
el cxceso-de ésta para eliminar la musina y cualquier material -
que pydiera distorcionarnos la impresién, scguidamente la enjuaga
nos con una solucidn de jab6n y enjuagamos, procedemos en scguida



a mezclar el yeso piedra en proporcién de 2 a 1 vigososamcntc du-
rante 60 segundos, Ia colocamos en un vibrador por 15 segundos, -
asegurandonos que no existan burbujas, es recomendable que al ha-
cer ¢l vaciado sec utilice también un vibrador mecidnico ya que eli
minard las burbujas de las depresiones que havan dejado los dien-
tes y permitird una mayor fluidez de la mezcla produciendo un mo-

delo mis resistente.
FORMACION DE LA BASE

Existen en el mercado bases prefabricadas de caucho, tienen-
la propiedad de ayudar a mantener ¢l material en su lugar, orien-
tar ¢l portaimpresiones y la porcién anatémica en ¢l centro del -
molde, con el plano oclusal paralelo a la base, son fidciles de -
limpiar y pueden volverse a usar. El error que se cometa con ma-
yvor frecuencia al emplear los moldes para las bases es utilizar -
una mezcla demasiado delgada de yeso y voltear la parte de la -
impresion que ya ha sido vaciadz sohre la porcién de la base -
antes de que ¢l yeso comience a fraguar la imppresién se hundira.
Si se utiliza wan mezcla espesa, y si el operador espera hasta -
que comience el proceso de fraguado, podrid invertir su impresifn-
sin el peligro de que cl material se salga y lo podrd colocar cuj
dadosamente en el centro del molde con la base del portaimpresién
paralela a la basc .

La periferia del portaimpresién puede ser limplada con-el de
do hiimedo para alisar el yeso y reducir la cantidad de corte nece
saria, despue&s de media hora, la impresifén y la base de caucho -

se retiraran cuidadosamente, si la impresién se retira dos horas-
después de vaciarla, la posibilidad de fractura se reduce,

El pulido final de los modeles puede realizase mediante una-
lija delgada a prucba de agua sobre las partes donde se ha cmplea
do el raspado de atrapamiento a burbujlas si fuera necesario con -
una pyedra de arkansas serfa lo ideal.

La objetividad de un anfilisis sobre un modelo de yeso es ma-
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yor, ya que permite mediy lo que era solamente una impresién clf-
nica., Los osroblemas de migracién,inclinacién, sobragrupciﬁn, fal
ta de erupcifn, curva anormal, de spee y puntos prematuros pueden
ser anotadcs cuidadosamente y corrclacionados con el aniilisis fun
cional y lecsz datos radiogrdficos, atn la tongitud, profundidad v-
configuraci3n del paladar son importantes, como cn los casos de¢ -

maloclusién de clase 11, divisidnI,

Los modelos de estudio nos permiten en cada visita posterior
sacar v comparar el estado actual de la boca con el estado de la-
misma cuands fudé su primera visita; esto significara un principio

interceptivo y preventivo.
3,- HISTORIA CLINICA Y SU IMPORTANCIA

La importancia de un exdmen bucal completo y la creaciébn de-
tratamientz previo a abordar un programa de atencidn ortodéntica-
de un nific merecerd el mayor énfasis, un exdmen minuciosc seri cl
requisite previo. El historial de un paciente de odontopediatria

puede dividirese en:

a).- Las estadlisticas vitales.- Son escenciales para el re-
gzistro del consultorio. De esta informacién el odonté-
logo obtiene una visién de nivel social de la familia,-
el médico del nifio debe ser anotado, para poder consul-
tirsele en algln caso de urgencia futura, o para obte -
rer informacién médica adicional cuando se necesite. -
Se registra aqui la queja principal con las palabras de
1a madre o del nifio; puede scr un problema agudo o solo
un deseo de atencidén rutinaria,

b).- La historia de los padres.- Proporciona alguna indica-
ci6n del desarrollo hereditario del paciente, Esta di-
sefiada también para informar el dentista sobre el valor
sue los padres conceden a sus propios dientes, puesto -
gque la actitud de los padres hacia la odontologia pucde
reflejarse en ¢l miedo del nifio y en los deseos de los



padres, con relacidn a los servicios dentales,
L $
c}.- Las historias prenatal y natal,- A menudo preoporcinan-
indicaciones sobre ¢l origen del color, Fforma v estruc-
tura anormal de piczas caducas y permanentes. El odon-
topediatra observa los efectos de las drogas v trastor-
nos metab6licos que ocurrieron durante las etapas forma

tivas de las piezas,

dy.- E1 historial posnatal y de lactancia.- Revisa los sis-
temas vitales del paciente. También registra informa -
cifn tal como tratamicntos preventives previos de carie
dentales, trastornos del desarrollo con importancia den
tal, alergias costumbres nerviosas, el comportamiento-
del nifio y su actitud en relacidén con el medio.

La duracién y enfoque de la historia dependen de las circuns
tancias que rodean a cada caso, con situaciones de urgencia, la -
historia se limita generalmente a puntos escnciales en relacidn -
con la lesibn que se trata en el momento o del mal que aqueje al-
nific actualmentc y también a la presencia o ausencia de enfermeda
des gencrales que tengan importancia en el tratamiento inmediato.
En la mavoria de los otros casos puede ser de gran valor un cues-
tionario para historial que se administre personalmente a cada pa
ciente, en una situacién ideal, los padres pueden completar este-
cuestionario en la sala de espera durante la primera visita.

La historia clinica sicempre deberd ser escrita, generalmente
sc compone de la historia médica y la historia dental, La histo-
ria médica puede proporcionar datos importantes para el ortodon -
cista, es conveniente registrar las divérsas enfermedades de 1la -
infancia, alergias, operacioncs, malformaciones congénitas o en -
fermedades raras de la familia cercana: un registro de los medica
mentos que se han utilizado, en ¢l pasade y actualmente puede ser
muy valioso especialimene si incluye corticoesteroides v otros cXx-
tractos endocrinos. Si es posible deberan hacerse un exfimen den-
tal de los padres y conservarse debido al papel tan impertante -



que desempeiia la herencia pueden obtenerse datos vailosos de di-
cho eximen, las anomalfas dentarias en miembros de la familia de-
berfin ser registradas, la forma de alimentacidn durante la lac--
tancia, histéria de hibitos bucales anormales,ctc.

Para el exdmen inicial el dentista necesita un espejo bu--
cal o abatelenguas,cxplorador No. 17 o equivalente,micrometro de
Boley,compas,papel de articular delgado,dedos sensibles y una --
imdgen mental clara de lo que deberd ser normal para cada pacien
te en partfcula, este e¢s desde luego el de mayor importancia,

Es necesario contar con un sistema ordenado para registrar

las observaciones clinicas:

1.~ Salud General del paciente, tipo de cuerpo y postura.
2.- Caracteristicas Faciales:
A) Morfol6gicas.

l.- Tipo de cara(Dclicocefdlica,Braquiocefélica, me’

soceffilico)

2.- Anélisis del perfil(Relaciones verticales y An-

teroposteriores),

a) Maxilar Inferior protruido o retruido

b) Maxilar Superijor protruido o retruido

c) Relacion de los maxilares con respecto a las
estructuras del crineo.

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

mentolabial,ectc} -
4.- Simetrfa relativa de las estructuras de la cara:

a) Tamafio y forma de la narfiz {csto puede afec-
tar a los resultados del tratamiento,podemos
mencionar la posibilidad de una rinoplastia
a los padres diplomiticamente).

b) Tamafio y contornc del mentén (como con la na
riz hay limitec en los resultados que pueden-
obtenerse en pacientes carentes de mentén).=
El tratamiento requicre genioplastia, con im
plantes alopldsticos del cartilago o hueso,es
muy venturoso y pucde estar indicado.

B) Fisiolbgicas,



1

.- Actividades musculares durante:

a) Masticaci6n

b) Deglucién

c) Respiracién

d) Habla

Hibitos anormales o manfas (respiracién bucal,--
tics,etc.) '

3.- Eximen de la Boca (Exdmen clinico inicial o preliminar)
a) Clasificaci6n de la maloclusién de los dientes en o--
clusifn: clase [, clase II, clase IIl de Angle.

I.- Relacién antéroposterior sobremordida horizontal -

procumbencia de los incisivos superiores e inferio

II.- Relacién vertical sobremordida vertical
ITI.- Relacién Lateral {(Mordida Cruzada)
b) Exdmen de los dientes con la boca abierta:

1.

NGmero de dientes existentes y faltantes.

Identidad de los dientes presentes.

Registro de cualquier anomalia en el tamafio,forma

o posicién,

Estado de restauracién{caries,obturaciones,etc)

Relacidn cntre hueso y dientes (espacio para la -

erupcibn de los dientes permanentes}).

a) Si existe denticién mixta se miden los dientes
deciduos con un compds y se reglstra la canti-
dad de espacio existente para los sucesores &
simplemente se hace una anotacibn general so--
bre el espacio existente; se rcaliza un anéli-
sis cuidadoso de la denticién mixta,utilizando
los modelos de estudio y las radiografias den-
tarias.

6,- Higiene Bucal

¢) Apreciacién de los tejidos blandos

1.~ Encfa (color y textura,hipertréfia ,ctc.]
2.- Frenillo labial ,superior o inferior,

3.~ Tamafio forma y postura de la lengua.

4.- Paladar ,amigdalas y adenoides,

5.- Mucosa vestibular
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4. -
5,-
6

Paladar,omipdalas y adenoldes,

Mucosa Vestibular'

Morfologfa de los labios, color,textura y carac

teristicas del tejido, o

a) Hipot6nico,{lacido, hiperténico,sin funcién, re
dundante,corto, largoe,=tc.

d) Andlisis Funcional

1.~

Posiciln postural de descanso y espacio libre -
interoclusal.

Via de cierre desde la posicidn descanso hasta
la oclusibn.

Puntos prematuros,punto de contacto inicial,ctc.
Desplazamiento o gufla dentaria si existe.

Limite del movimiento del maxilar inferior(pro-
trusivo, retrusivo,excursiones laterales).

6,-Chasquidos,crepitacién o ruido en la articulacién -

temporomandibular.durante la funcidén.

7o

Movilildad excesiva de dientes individunles al -
palparlos con las yemas de los dedos durante -
el cierre.

Posicidn del labio superior e inferior con res-

pecto a los incisivos superiores ¢ inferiores
durante la masticacidn,deglucién,respiracién y
habla.

Posicibn de la lengua y presiciones ejercitadas
durante los movimientos funcionales,

No obstante la gravedad de los datos obtenidos, el tratar al
nific con amdbilidad y alegrfa da buenos resultados,La presencia de
la madre es deseahle en cste momento,sin embargo,deBemos evitar -

las actitudes de sobreprotcccién como tomarse de la mano,

La palpacidén suave,pero precisa con las ycmas de los dedos -
al revizar el grosor de los lablos,naturaleza de los tejldos,gan--
glios,actividad en la articulacién temporomandibular,papilas inter
dentarias y la mucosa yestibular proporciona datos lmportantes sin
provocar aprensién en el paciente,



También son importantes la forma y equilibrio de lua cara,con
frecuencia la expresién de la cara es la que obliga al paciente a
ir al consultorio; debemos registrar todas las asimetrias,desequi
librios, contorno de .los labios y mentén,etc. El contorno de los
labios y asimetria o falta de la misma, son importantes para el -
paciente y para los padres; ¢s aqui donde reside 1a mayor motiva-
ci6n para el tratamiento

Una de las maejnres formas de aprender un sistema de 2xdmen
ortodéntico es predecir la maloclusién partiende del eximen de la
cara y después proceder en sentido inverso.

Es conveniente decir a los padres durante el exdmen clinico
inicial qye para guiar el desarrollo dental del nifio, el dentista
debe tener a la mano todos los datos que lc permitan proyectar la
guia futura con un minimo de tratamiento real, para lograr esto,-
el exfimen clfinicoe deberd ser corrclacionado con los datos tomados
de las radiografias,modelos de yeso,radiografias cefalométricas,-
fotografias de la cara.

4.- IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO Y SU PLAN DE TRATAMIENTO

Posteriormente a haber analizado la hist6ria clfnica, las -
radiograflias y los modelos de estudio ¢l odontblogo determinari
el diagnéstico de manera que ofrezca una visién de conjunto y sis
temitica; no es fdcil clasificar el tratamiento, la eleccién del
medio o medios terapeuticos a seguir dependeri del caso muy parti
cularmente de que se trate y estos deberdn ser modificados segln
el curso del tratamiento o bién combinarlo con otros.

Existen principios terapéuticos tipicos que son clasificados
en dos grupos:

a) El de las fuerzas mecinicas activas ¥

b) El de las fuerzas funcionales guiadas por mfsculos.

Dentro de la terapCutica general podemos mencionar elevaci6n
de la oclusién, influjo sobre el crecimiento,expansién maxilar o
ampliacidn de la arcada dentaria,extraccién seriada,movilidad den
taria,inclinacién,enderczamiento,movimiento dental corporal por -
medio de aparatos removibles, activos,asegurados con clementos de



sujecl6n que trasmiten a los dientes fuerzas dosificables, que -
con activados fundamentalmente por fucrzis musculares y que tras
miten €stas fuerzas a los dientes y maxilares.

En la Ortodoncia Interceptiva el propb6sito terapeGtico pri--
mordial es interceptar una maloclusibn que ya se ha desarrollado
o que se encuentra en desarrollo y volverla a la oclusidn ncrmal.
i se administran los servicios adecuados oportunamente ¢l ajuste

wrdnomo restaurari la oclusi6n normal.



CONDICIONES QUE INDICAN LA NECLSIDAD DE UN TRA
TAMIENTO DE APARATOLOGIA INTERCEPTIVA.

El tiempo y el grado de intercepcién son los principales -
factores en la etapa interceptiva; si el ajuste autBnomo no puede
restaurar la oclusifn normal se deberd recurrir a los procedimien
tos correctiveos limitados o interceptivos como son la extraccibn
de dicntes supernumerarios,la climinaci®n de barreras 6seas o ti-
sulares para los dientes en erupcibn,la extraccibén de dientes an-
quilosados dentro de los servicios dentales generalesLos contac -
tos prematuros que no son eliminados cuando se presentan por pri-
mera vez pueden desarrollarse y constituir problemas de guia den-
taria,reflejando ¢l macilar inferior y los dientes individualmen-
te 6sta funcibn anormal.Para verificar la armonia o falta de ésta
debemos observar cuidadosamente al paciente mientras cierra la bo
ca desde la posici6n de mixima abertura hasta la posicibén postu--
ral de descanso y especialmente desde la posici6bn nostural de des
canso hasta fla oclusién completa,cualquier alteracifn merecera a-
tencién.

1.- EXTRACCIONES SERIADAS

Deber&n hacerse registros de diagnéstico completos y estu-
diarse cuidadosamente,tomar mediclones,tomar radiografias neria-
picales sin distorsiones,panorimicas y cefalométricas previamenc
te,El Ortodoncista utiliza un micrémetro 6 un compls fino con el
cual mide la anchura combinada de los dientes existentes cn cada
segmento,ld medicion circunferencial se hace sobre el modelo de
yeso de trahajo desde el aspecto mesial del sprimer molar de un -
lado hasta el mesial del primer molar del lado opuesto y esta me
dida se registra, se suma la anchura combinada de los dientes --
pérmanentes tomada de las radiografias intrabucales utilizando -
la técnica de cono largo y se compara estd cifra con la longitud
de arcada existente; es frecuente encontrar hasta un centimetro
de diferencia en el maxilar superior o el inferior.

~ Para obtener suficiente longitud de arcada en este momen-
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to el Ortodoncista podrid intentar la expansién para crear sufici-
ente espacio para la erupcién de los incisivos laterales,aunque -
sabemos que la posibilidad de éxito sera limitada si sc abandonan
al crecimiento y desarrollo.

Habiendo establecido mediante el diagnéstico cuidadoso que
existe una deficienciasignificativa,el Ortodoncista podra empren
der un programa de extracciones guiadas, esto generalmente se rea
liza en tres ctapas las cuales logran un propdsito especifico.

a} Extraccidn de los Caninos deciduos.- Con la extraccién 6
la exfoliacién de los caninos deciduos se busca de inmediato per-
mitir la erupcidbn y alinecacidn optima de los incisivos laterales.
Puede preverse la mejoria en la posicién de los incisivos centra-
les,la prevencién de la erupcidn, la prevencidn de los incisivos
superiores en mordida 1ingual cruzada 6 de los incisivos inferio-
res en malposicién lingual, es una consideracién primaria,pero --
csta mejoria se logra a cxpensas del espacio de los caninos perma
nentes; muy importante es el hecho de que la posicibn correcta --
del incisivo lateral impide el desplazamiento mesial de los cani-
nos hacia la malposicién grave que requiera mecanoterapia poste--
riormente.

Is importante acelerar la erupcidén normal de los laterales
superiores ,la erupcién tandia y la malposicién lingual de estos
dientes permiten que los caninos superiores se desplacen mesial-
y labialmente hacia el cspacio que la naturaleza a reservado -
para los incisivos laterales.En términos generales,si la naturale
za no ha exfoliado expontidneamente los caninds deciduos o a exfo-
liado uno o dos de ellos estos dientes deberdn ser extraidos en--
tre 1los ocho y nueve aiios de edad, en parientes con un patrén de
desarrollo normal.

b} Extraccibén de los primeros molare$ deciduos.- Mediante
este procedimiento, el Ortodoncista espera acelerar la erupcién
de los primeros ﬁremolares 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 erupcibn antes que el -
primer premolar, existen ocasiones en que al extraer los primeros



molares deciduos deberd considerarse 1a posihilidad de extraer los
primeros premelares aGn incluidos para lograr los beneficios 6pti
mos del procedimicento de extraccidn cn seric.

Cuando los caninos hayan hecho crupcién antes que los prime
ros premclares cn la arcada inferior, la posicién coronaria mesial
del segundo molar deciduo puede interferir en la erupcién del pri-
mer premolar deciduo, en tales casos, serl necesario extraer los
segundos molares deciduos; cn términos generales, los primeros mo
lares deciduos se extraen apropiadamente doce meses después que -
los caninos deciduos. Asi, la extraccidn del primer molar deciduo
se realiza entre los nueve y diez afios d¢ cdad cuando previalece -
un patrén normal, varia de nifio en nifio y en ccasiones podrd rea-
lizarse antes en ¢l maxilar inferior que en el supcrior, para pro
porcionar la erupcidén oportuna de los primeros premeolares.

¢) Extracci6én de los primeros premolares en crupcidén.-An -
tes de efectuar esto debemos cvaluar nuevamente los datos obteni-
dos en el diagnéstico, el cstado de desarrollo del tercer molar -
deberi ser determinado, si el diagn6stico confirma la deficien --
cia en la longitud de l1la arcada, el motivo de este paso es para -
permitir que el canino sc desplace distalmente hacia el espacio -
creado por la extraccifn; si ¢l proccso 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 fucron cxtraidos los precmolares;es
to sucede con mayor frecuencia en la arcada superior que en la in
ferior. .
Existe considerable variacifn en la erupcibén individual de
los primeros premolares y con frecuencia suele ser necesario ex--
traerlos uno a uno a la vez al hacer crupci6n,la observacitn y el
trabajo del Ortodoncista en cste momento es. muy importante;no es
conveniente esperar la erupcién completa d¢ los premolares.

2.-  HABITOS BUCALES

Durante muchos afios, los Odontologos han atendido los hédbi-
tos bucales de los nifios,los considerfn como posibles causas de



presiones desequilibradas y dafinas que pueden ser ejercidas so--
bre los bordes alveolares inmaduros sumamente malcables,y también
de cambios potenciales en el emplazamicento de las piezas y en o--
clusiones que pueden volverse unormales si continGan por largo --
tiempo .El Odont6logo se interesa mids por los cambios bucales es-
tructurales que resultan de hibitos prolongados mientras los pa--
drves parecen preocuparse mids por el aspecto social inaceptable -
del nifio.Es de gran importancia para c) Odontologo poder formular
un diagnéstico sobre los cambios en estructuras bucales que pare-
cen resultar de hidbitos bucales; existe una variedad de hibitos -
bucales siendo de primordial importancia:

a) Succidén del Dedo.- La observaci6n directa de 1os nifios
en su primer afio de vida revelaba que su organizacién hera esen-
cialmente bucal y de tacto, al nacer, c¢l niflo ha desarrollado un
patrén reflejo de funciones ncuromusculares, llamado reflejo de
succibén. Evidentemente el patrén de succibn del nifio responde a
una necesidad, el calor de la leche que llega a su cuerpo y la -
sensaci6n de alivio del hambre que sigue a la succidn hace que es
te reflejo seca marcadamente predominantc, a medida que sc desarro
1la 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 sensacién agradable, puede tratar de comerlo,si sucede lo
contrario 10 escupe y muestra su desagrada moviendo la cabeza al
lado opuecsto del objeto; el acto se denomina introyeccibén; estds

"pruebas' bucales evidentemente no sclo sirven para aliviar 1la ten
si6én de hambre experimentada por cl nifio, sinp también son un me-
dio de probar, con los scntidos disponibles 1o que es hueno o ma-
lo , Bl 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 boga.

La succibn del dedo cn el bebé es un problema que preocupa
al pediatra y a los padres pués aveces puede ser causa de un pro
blema de alimentaci6n, un amamantamiento demasiade rdpido 6 con
demasiada tensi6n presente durante el acto de lactancia 6 puede
ser el inicio del hébito, aunque sc¢ ha dicho con frecuecncia que
la succi6én del dedo es normal durantec los dos primeros afios de vi

- 33 -



da, muchos nifios nunca tuvieron ese hibito.

Los nifios experimentan continuas modificaclones de conduc-
ta que les permite desechar cicertos hdbitos Indeseables vy formar
hdbitos nuevos y aceptables socialmente , el moldeado sutil y no
sutil de la personalidad del nifio continGa en la madurez, al ver
se sometido a presiones externas por parte de sus padres,de sus
compafieros de jucgos y de clase,

Los hidbitos que se adoptan o abandonan ficilmente en el pa-
trén de conducta del nifio al madurar se denominan compulsivos, de
6éstas situaciones no resultan generalmente reacciones anormales,-
los hédbitos compulsivos son aquellos que han adquirido una fija--
cién en el nific , al grade de que éste acude a la prictica de ese
hibito cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los e--
ventos ocurridos en su mundo,estos expresan una necesidad emosio-
nal profundamente arraigada; su etiologfa es dfficil alslar.

La succién del pulyar no suele ser un problema Odontolégico
pero es obligacién de €ste buscar cvidencias del hdbiteo,intentar-
establecer la causa, descubrir las consecuencias posibles, si el
hdbito no fuera abandonado, ayudar al nifio a abandonarlo.

Algunos de los métodos utilizades con €xito son recubrir el
pulgar con substancias comerciales de sabor desagradable y rodear
con tela adhesiva el dedo afectado, 6 adherir con algGn medio un
guante a la mufieca de la muno afectada; todos estos métodos estén
basados en la aceptacién del nifio a abandonar el héibito, de lo --
contrario fracasardn.

La mayorfia de los instrumentos intrabugales,fabricados por
el Odont6logo y colocados en la boca del nifio con o sin permiso -
de &ste, son considerados por el nifio como instrumentos de¢ casti-
go los cuales pueden producir trastornos emosionales mis diffci--
les vy costosos de tratar que cualquier desplazamiento dental pro
ducido por el hdbito. :

. En la mayoria de los nifios &sto sirve para afiadir un comple
jo de culpabilidad al hdbito original provocando el cambio de un
nifio de carfcter felfz a un nifio''nervioso”,

Si el hdbito se abandona antes de la erupcibén de piezas an-
teriores permanentes,no existe gran probabilidad de lesionar el



alineamiento vy la oclusién de 10s permanentes, pero si persiste
puede producirse consccuencias desfigurantes, esto dependeri pe--
neralmente de la fuerza , frecuencia y duracién de cada periodo
de succién .C1 mal alincamicento de las piczas generalmente produ
ce un a abertura labial pronunciada horizontal y abre la mordida
y por lo tanto pucde resultar una inclinacién lingual y un apla--
namiento de la curva de Spce de las piczas mandibulares anterio--
res.

Algunos exéminadores consideran que los segmentos posterio-
res maxilares pueden verse forzados lingualmente por la musculatu
ra bucal en ténsion, que puedec estrechar ¢l arco y producir una -
mordida ¢ruzada posterior bilateral.

Existen varios instrumentos para romper el hibito de succi-
6n como la trampa de punz6n, la cudl consiste en un alambre engas
tado en una placa acrilica, estd servird como recordatorio; 6 pue
de ser una trampa de rastrillo, como el término lo indica este a-
parato mis que recordar castiga al nifio , se construye igual que
el de punzén ,pero tienc pGas romas O cspolones que se proyectan
en las barras transversales o el retenedor de acrilico hacia la -
boveda palatina , las pGas dificultan no solo la succién del pul-
gar sino también los hibitos de empuje lingual.

b) Bruxismo. -

Suele considerarse un hibito bucal cn los nifios, es un des-
gaste, frotamiento o rechinamiento de log dientes, de caricter no
funcional.El hdbito se prictica con mayor frecuencia por la noche
Yy si se mantiene por un periodo prolongado puede probocal abrasitn
tanto en los dientes permancntes como en los temporales, cuando la
prictica consiste en la edad adulta ¢l jresultado puede ser enfer-
medad y hasta trastornos de 1la articuldcién temporomandibular.

Los nifios nerviosos pueden desarrollar bruxismo,el cudl po=
dri continuar consiente o inconsientemente por periodo indefinido.
E1 Odontélogo debe de encarar cl problema por la busqueda de la -
causa,Framfjor opina que la interfercncia oclusal puede ser desecn
cadenante del bruxismo en particular si se comhina con una tensién



ncrviosa por 1o tanto, el ajustc oclusal debe ser el primer paso
en este problema sl existe interferencia; sheppard reconendd la-
construccién de una placa de mordida palatina, la quc permite la
erupclén continuada de los dlentes posteriores; para evitar la a-
brasién continua de las plezas se deberf elaborar un protector o-
clusal, donde la superficic debe ser plana, no crear interferen -
cia alguna, de plistico o de vinilo, deberd recubrir todas las su
perficies vestibulares y linguales en proporcién de 2 mm,

En pacientes sln perturbaclones psicGgenas graves aparentes
pero con clerto grado de nerviosismo ¢ inquictud, las drogas tran
quilizantes pueden ayudar a superar el briquisme, Una dosis de 25
mg. de clorhidrato de hidroxizina (Atarax}, una hora antes de dor
mir a dado resultado con la interrupclén del hibito; no se podrén
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 nifio se traumatiza inten
sionalmente los tejidos bucales, Es posible que se produzca auto-
mutilacién con mayor frecuencia que la que se reconoce pués rela
tivamente pocos nifios estardn dispuestos a admitir el acto a me -
nos que scan observados practicandelo, por lo tanto, las lesiones
autoinfligidas pueden ser diagn6ésticadas incorrectamente.ll Odonto
logo debe tener conciencia de la incidencla de &sta situacién y de
determinar la causa, si se descubre que se debe a factores denta-
les locales, pueden ser corregidos inmedfétamcntc, sin embargo,en
la mayoria de los nifios estarf ilnvolucrade un problema emesional
y el Odont§lago deherd dirigir a la familia hacia servicios decon
sulta competente ya que la atencién y los conflictos en el hogar

pueden ocacjionar adtomutilacién en nuegiros pequefios pacientes,

d) Hihitos Linguales y de Deglusibn.-

El acto normal de deglusifn ¢s en el cudl los mlsculos mas



ticadores se emplean para llevar estrecho contacto diente y ma
xilares y mantenerlos asi durante todo el proceso; la deglusién
tipica sc produce con los dicntes en oclusidn y con 1la punta de
la lengua contra las caras linguales de los incisivos superio -
res y la porci6n anterior del paladar; la lengua excede las fu-
erzas compensatorias c¢jercidas por otras estructuras, el resul-
tado final serd un cambio en la posicibn y la relacién de los di
entes, en cl hihjito anormal de deglusiGn,en el cambio de los nus
culos de 1la masticacidn no son utllizados para poner en contacto
los maxtilares,primero la lengua sc¢ proyecta hacia adelante en los
dientes anteriores después los muscules de la masticacién ponen -
en contacto los maxilares hasta que los dientes superiores e infe
riores tocan la lengua.En la mayorfa de los casos, solo la punta
de la lengua estd jinvolucrada cen la mordida ablerta unicamente -
en la regibn incisal y canina, en c¢stos casos puede estar involu-
crado el musculo orbhicular de los labios y otros musculos facia -
les de la expresifn especialmente el mentoniano, cuando el pacien
te busca tensar el conjunto a modo de ayuda para llcyar el bolo -
alimenticio hacia atrds;cl acto de deglusifn sc repite aproximada
mente dos veces por minuto en horas de vigencia y una vez por ni-
nuto durante el sucfio dependiendo del flujo salival,

Se podri detectar el hidblto colocando los dedos suavemente
sobre ¢l musculo temporal y se indica al paciente que degluta, si
el acto es normal el musculo temporal se contrae,sl no se ponen -
los dientes en oclusifn como serfa normal cn el acto de deglusidn
el musculo no sc contrae con 10$ arcos ei posicibn de reposo; la
lengua puede extenderse sobre los bordes incisales inferiores y e
vitar 1la erupcién normal,

Aunque con frecuencla se recomiendan aparates para el trata
miento de la proyecccidn lingual simple,tantes se dehlcra aplicar
la terapéutica funcional, se recomiendd que el paciente sea ins--
truido para pricticar la degluslén correcta 20 veces antes de ca-
da alimento seéﬁn Andrews con un baso con agua y un espcjo frente
a 61 servird un>trago y cerrarf los dicntes hasta ocluir ,coloca-
rd la punta de la lengua contra la papila incisal y deglutird en
séguida Yy en este momento habré relajacién de los musculoshasta que



ta delgusi6n progrese sin tropiczos, otro método serfa mantenicndo
una pastilla sobre el paladar sin quitarla hasta que se derrita -
con el flujo salival y ¢l nifio se verd forzado a deglutir correc-
tamente; posteriormente se reconstruird un arco lingucl inferior
con una rejilla o un mantencedor de acrflico superior con una "'va-
11a'" para que recuerde la posicifn correcta de la lengua durante
la oclusibn,

c) Empuje del Frenilio, -

Es un hébito observade raras veces, si los incisivos per-
manentes superiores estdn cspaciados a cierta distancia el nifio
puede trabar su frenillo labial entre éstas piczas vy dejarlo en
esa posicidn varias horas.Este hdbito probablemente se inicia co
mo parte de un juego osioso ,pero puede desarrollarse en hibito
que deseplace las piezas, ya quc mantiene separados los incisivos
centrales, esté efecto es similar al producido en cicrtos casos
por un frenillo anormal,

f) Mordedura de Ufias. -

Un hdbito normal desarrollado después de la edad de la -
succifn es ¢l de morderse las ujlas. Frecuentemente, el niflo pa-
sarf directamente de la etapa de succién del pulgar a ia de mor
derse las ufias. Este no es un hibito pernicioso, y no ayuda a pro
ducir maloclusiones puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas
al morder las ufias son similares a las déliproceso de masticacién
sin embargo en ciertos casos de individuos que presentan éste hi-
bito cuando permanccen impurezas debecjo de las ufias sc produce -
una atricifn de las plezas anteriores %nfcriorcs. Morderse las -,
ufias alivia normalmente la tensidn, augque los padres pueden cn=
contrarlo aceptable socialmente.

Cuando el niilo crece y se convierte en adulto, otros obje
tos pueden substituir al dedo, como cigarros, cerillos, léplces,
etc,,0 incluso las mejillas o la lengua de la persona ya que ca-
da edad tiene sus tranquilizantes propios.



2) Abertura de pasadores de pelo, -

Otro hiibito nocivo que es comfin entre las mujeres adoles-
centes, es abrir pasadores para el pelo con los inclisives ante-
riores para colocarselo en la cabeza, en jovenes que prictican
este hébito se han observado incisivos acerrados y piezas parci-
almente privadas de esmalte lahlal. Para abandonar generalmente
¢l hdbito hace falta llamar la atencién sobre los efectos noci-
vos de @ste,

h) Respiracién poyx la boca.-

En los nifios es poco frecuente respirar continuamente por
la boca; los nifios que respiran por la boca pueden clasificarse
en tres categorias:

a) Por obstruccibén

b) Por hibito

c¢) Por andtomia

Los que respiran por la boca por obstruccién son aquellos
que presentan resistencia lncrementada u obstruccién completa -
del flujo normal de aire a traves del conducte nasal;como exis-
te dificultad para inhalar y exhalar alre a traves de los con--
ductos nasales, el nlfioc por nccesidad se ve forzado a respirar
por la hoca., El niflo que resplra continuamente por la hoca lo -
hace por costumbre aunque se haya ellmjinado la obstruccifn que
lo obligaba a hacerlo, -

El nifio quc respira por la hoca por razones Anatfmicas,es
aquel cuyo lablo superior coxto no le permite cerrar por comple
to la boca sin tener que realizar cnormes esfuerzos,

Debe poderse distinguir a cuil do &stas categorias corres
ponde el nifio; también dehe diferencilarse el segundo tipo del
de un nifio que respira por la nariz pero que, a causa de un la-
bio corto superior.

Frecuentemente se ohseryva respiracifn obstructiva por la
boca en niflos ectom@rficos que presentan caras estrechas y lar-
gas, espaclos nasdfaringeos cstrechos a causa de su tipo gené -



tico de cara y nasofaringe cstrechas, e€stos nifios presentan ma-
vor propensidad a sufrir obstrucciones nasales que los que tic-
nen espacios nasofaringeos amplios como se encuentran en los in
dividuos braquiocefdlicos. La resistencia a  respirar con ia na
riz puede ser causada por :

a) Hipertréfia de los turbinatos.- Esta es causada por a-
lergias, infecciones crénicas de la membrana mucosa que cubre -
los conductos nasales, rinitis atrdéfica, condiciones climdticas
Irias y cdlidas o aire contaminado,

b} Tabique nasal Jdesviado con bloqueo del conducto nasal

c) Adenoides Agrandados .- Como el tcjido adenoidal o fa-
ringeo es fisioldgicamente hiperpldsico durante la infancia, no
es raro que los nifos de corta cdad respiren por la boca por es
ta causa; sin embargo respirvar por la boca puede corregirse por
si solo al crecer el nifio,cuando el proceso fisioldgico natural
causa la contraccidn del tejido adenoideo.

3. MORDIDA CRUZADA

La mordida cruzada anterior en la denticidén temporal sue-
le ser indicio de un problema de c¢recimiento oseo y posterior -
mente producir una clase IIT. La mordida cruzada anterior de u-
no o mis dientes permanentes pucede sin embargo ser cvidencia de
una discrepancia localizada y con situacidn que casi sin excep-
cién debe ser tratada en ¢l estado de denticién mixta o tan - -
pronto como se la descubra.El tratamientq tardio puede conducir
a serias complicaciones, como perdida de longitrud del arco, el
desplazamiento de los dientes hacia la zona lingual anterior 6
posterior. Es comln una oclusién traumitica con el consiguiente
debridamiento del tejido pingival y forpacidén de bolsas parodon
tales en la porcién vestibular de los dientes antagonistas.

Una mordida cruzada anterior es el resultado de una diver
sidad de condicioncs como:

a) Un diente supernumerario situado en vestibular puede -
causar giroversibén también una desviacién lingual de un incisi-
vo el cual puede erupcionar con rotaciénm.



b} Un traumatismo de un diente anterior temporui puede cau
sar un desplazamiento del recamplazante pesmuanente vy gue {ste srup
cione en mordida cruzada y si un diente temperal se retrazari

en la exfoliacién per tener la pulpa anecrbtica por traumatismo &
por caries, podrd actuar como cucrpo extraiio y probocar la des -
viacién de los dientes permancentes de la zona.los dientes tempora
les desvitalizados no experimentan una reabsorcidn radicular nor-
mal y pueden causar serias complicaciones en la oclusidén en desa-
rrollo.

¢) Una deficiencia en la longitud del arco proveca la des--
viaci6n hacia lingual de los dientes anteriores permanentes en su
proceso de erupcién, esto se observa a menudo en la zona incisiva
lateral superior. La erupcidn prematura de los caninos permanen--
tes en instancias de deficiencia en la longitud del arce pueden
determinar que un incisivo lateral sea girado hacia lingual y en
erupcidn trabado.

Deberd haber espacio suficiente mesiodistalmente para mover
cl diente trabado hacia adelante a su posici6n correcta, estd de
berd ser la misma como si estuviera en oclusitn normal mas afin -
deberd haber sobremordida suficiente para mantener ¢l diente en
una nueva posiciém en el arco, esto se hace mediante un abatelen-
guas el cual nos ayudard a intereeptar el problema; se le pide al
niﬁo'que coloque ¢l abatelenguas de tal forma que descanse sobre
los incisivos inferiores antagonistas ul diente en mordida cruza-
da con el margen incisal inferior actuando como fulcro,la porcibn
bucal del abatelenguas se gira hacia arriba y adelante hasta ha--
cer contacto con la superficic lingual del diente en malposicidn
se recomienda al paciente morder con presifén constante sobre el
plano .inclinado de madera y al mismo tiempo que ejerza una leve
presidén con su mano sobre la hoja para cvitar el desplazamiento -
de la misma ; el uso correcto del abatélenguas durante una hora o
dos al dfa por espacio de 10 a 14 dias generalmente bastard para
desviar el incisivo superior que hace erupcién en sentido lingual
y permitirle "brincar la cerca' hasta alcanzar una relacién ade--
cuada. El ejercicio puede ser para las horas en que el nifio mira
televisién, de tal mancra que no se convierta en una labor pesada



¢s recomendahle que los padres esten presentes durante el ejerci
cjo para asegurar que la aplicacién serf continua. Mientras el
nifio se encuentra en 1a escuela puede c¢jercerse presidn digital -
proyectando el diente hacla afuera, los tiempos de presi6n no de-
herén exceder de cinco a dicz minutos en cualquier momento.

La mordlda cruzada en la denticion temporal es uno de los ti
pes de maloclusiln que no suele correglrsc con el ulterior desarre
1lo de la denticién permanente, De hecho la interferencla oclusal
y el consiguiente desplazamlento a una relacibn de mordida cruza-
da puede generar un verdadero defecto csqueletal si no se trata, -
del mismo modo si no se trata una merdida cruzada an la zona del
segundo molar temporal antes de la erupcién del primer permanente
el primero y hasta el scgundo molar permanentes podrin crupcionar
en esa rclacién indeseable.

El tratamlento de la mordida cruzada en la dentici6n tempo-
ral favorecerd el desarrollo de una oclusién normal ecn la denti--
ci6n mixta futura permanente,

No es rara una mordida cruzada cn la denticifn temporal que
involucre el 2o, molar ¢ afin tados los dientes por delante de €1,
La etiologfa puede ser bién diferentc en los tres tipos generales
que son esqueletica, dental y funclonal,

La lrregularidad en la Oclusifn de un pequeflo puede no ser
tan ohvia, pero puede ocurrir ceme una combinacién de las tres -
clasiflcaciones de mordida cruzada. ' '

4,- DIASTEMAS ANTERIORES

Al hacer erupcibn los incisivos laterales, con frecuencia -
se deslizan por las superficies radiculares de los incisivos cene
trales hasta alcanzar su posicibn,En las etapas iniclales €sta ac
ci6n bilateral tiende a forzar los ﬁplées de los inclslvos centra
les hacia 1a 1fnea media. Las coronas sec desplazan distalmente,~-
creando un diastema del desarrollo, este desplazamiento puede perx
sistir después de que Ios incisivos laterales hacen crupcibn,pero
generalmente cierran cuando los caninos repiten el efecto de des-
plazamiento sobre los incisivos laterales cuando estos hacen erup
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cib6n, hasta ocupar su posicién clinica, los espacios se cicrran
por si solos sin ayuda mecinica.

E1l enderezamiento de los incisivos pucde causar resorcidn -
rddicular y desplazamiento de los canines hasta posiciones de mal
oclusibn; el papel del frenillo labial en la creacibn de espacios
entre los incisivos superiores puede tener una insercién fibrosa
en algunos casos que no cede, cortar esta insercién puede permitir
la migraci6n mesial normal de los incisivos hasta cntrar en contac
to proximal correcto.

Ante un diastema anterior, deberd hacerse un diagnéstico di
ferencial importante. Muchos de los diastemas no son fenbmenos --
transitorios del desarrollo, con frecuencia, los incisives centra
les superiores hacen erupcitn con dos o tres meses de separacidn,
invadiendo el espacio necesario para los incisives latcrales supe
riores; si esto persistc e¢s posible que se presente maloclusitn .«
debido a la falta de espacio, los incisivos laterales hacen erup-
cién hacia el aspecto lingual con frecuencia en mordida cruzada.
Los caninos cn erupcién tienden a desplazarse mesialmente y adop-
tan posiciones en sentido labial a los dpices de los incisivos -
laterales, es entonces demasiado tarde para cerrar el diastema -
y mover los dientes incisivos laterales hacia su posicidn normal
ya que el hacerse podria dafiarse mas raices, la situacibn ideal
es desplazar los incisivos centrales hasta hacer contacto dejan-
do espacic suficiente para que los laterales tomen una posicién
normal en la arcada dentaria. Los agujeros apicales de los inci-
sivos centrales en erupcibn son amplios, y las presiones Ortodon
cicas normales son capaces de causar un acortamiento de estos -
dientes; por lo tanto, la fuerza que se deberd emplear seri tan
parecida a los niveles fisiol6gicos como sea posible.

El cierre de un espacio puede rca}izarse facilmente y con ~
ripidez con aparatos removibles, si la <ooperacién del paciente
es satisfactpria, el cierre de un diastema anterior es rfpido e
indoloro; el aparato removible deberd scr utilizado como un rete
nedor,

El frenillo constituye un factor adverso y deberd ser corta
do en combinacifn con el tratamiento con aparatos removibles.Tam
bién pueden emplcarse aparatos fijos simples, pero deberd proce--
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derse con mis cuidado debido a los agujeros apicales yo que exis-
te mayor posibilidad de dafie tisular. El cantrol dentarieo c¢s su-
perior, as{ como el resultado terapelitico, si los incisivos cen--
trales superiores han hecho crupcibn creando un diastema entre los
mismos e invadiendo el espacio necesario para la erupcién de los-
incisivos laterales, pueden colocarsce bandas sobre los incisivoes
centrales y pucden soldarse tubos horizontales sobre la superficie
labial; cs preferible utilizar tubos de 0.032 a 0.036, una pequciia
porcién de aluwbre del mismo tamafio que sca redondo, se coloca en
los tubos y los extremos se doblan en sentido gingival para evitar
que el alambre sc salga ¢ irrite los tejidos blandos. El paciente
podrid colocar cntonces un eldstico de dique de caucho ligero so--
bre los extremos del segmento de arco.

La fuerza reciproca obligard a los dientes a aproximarse en
cuerpo, tanto los dpices come las coronas; el segmento podrd en--
tonces ser acortado y ligado con alambre de acero inoxidable para
retener los incisivos centrales hasta que los incisivos laterales
superiores hagan su aparicién clinica.

La fijacién directa de los tubos o soportes brackets eclimi-
na la irritacién gingival a diemtes en erupcidén parcial. Un apara
to removible de tipo Hawley puede ser utilizado como retenedor,de
beri procederse con gran cuidado al retraer los incisivos superio
res durante este periodo critico de cambio dentario, es demasiado
fdcil desviar los caninos y asi crear una maloclusifn iatrogénica
que exigira los cuidados de un cspecialista.

5.- PRONASTA Y LINGUOVERSIONES DE INCISIVOS LATERALES

La pronasia es principalmente una mala relacidn basal inter
maxilar.El maxilar inferior sc¢ encuentra cn protrucién,es en si =
una clase III, desde el punto de vista}interceptivo debemos de -
tratar de frenar el crecimiento mandibﬁlar con relacién al maxi-
lar mediante una mentonera, cjerciendo fuerzas extrabucales,aunque
el éxito de la fuerza extrabucal contra el maxilar inferior es 1i
mitado en algunos casos los resultados son impredecibles y varia-

dos , muchos pacientes reaccionan cn forma sorprendente mientras



que otros no muestran cl cfecto de la fuerza, Los problemas me-
nores tales como irritacién del ment6n se tratan fAcilmente con
medicamentos locales.

La pronasia la cufil desencadena una maloclusién de clase 111
serd siempre la quc el especlalista trata con mayor dificultad y
como la interyencidn quirlrgica sc¢ considera cada vez mds para e¢s
te tipo de probhlemas debemos intentar utillzar la mentonera opor-
tunamente para Iinterceptar la maloclusidn y mala relacién basal -
en desarrollo; asi la fuerza cxtrabucal se convierte en un valioso
auxiliar terapfutico,

Es normal que los lIncisives laterales superiores hagan erup
cifén ligeramente hacia el aspecto lingual de la linea de los inci
sivos centrales y que se adelanten al mismo tiempo que aparece la
corona clinica y entrec en funclén la lengua.

, En ocasiones, afin cuando la longitud de la arcada sea adecua
da los incisivos laterales hacen erupcif6n demasiado lingualiza--
dos y la corona clinica ¢s desplazada completamente hacia el aspec
to lingual del incislvo inferior antagonista, cuando los dientes
superiores e inferiores son llevados hasta la oclusibén habitual,es
t4 tendencia puedc ser mds marcada en losindividuos llamados de -
cara recta, con menos sobremordida que el promedio general, y des
de luego cuando existe una tendencia famillar hacia la clase III,
Los incisivos supcriores gencralmente ecmergen en el aspecto labial
por encima de los deciduos y exlisten menos posibilidades de que -
queden atrapados por el aspecto lingual debido a 1la oclusi6n,

Mediante el exdmen de sus reglstros de diagnfstico sistemd-
ticos, el dentista consciente podrd prever una mordida cruzada en
desarrollo provocada posterlormente con &ste problema de linguover
516n,

La via de crupcidn,patrones dec resorcién,ticmpo del cambio
de dientes,antecedentes de un accidenté en la zona, tlpo o patrén
hereditario son datos que pueden ofrecernos una clave del futuro
venidero de la oclusidn, Los métodos terapéuticos serdn 1os mis--

mos aplicados a la mordida cruzada anterior,



TEMA TV
DISERO DIz APARATOLOGIA INIERCEP1IIVA EN LA NIREZ
1.- MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

Es mis fAcil interceptar una mordida cruzada anterior
en desarrollo que corregirla una vez establecida. Las observa-
ciones periodicas por el dentista en éste momento critico y la
utilizacibn de un abatelenguas una o dos horas al dia en un pe
riodo de 10 a 14 dias dard un resultado excelente,

2.+ APARATO DE PLANQ INCLINADO UPULSTO

Uno de los m&todos mis sencillos y mis eficaces para - -
corregir la mordida cruzada lingual de un incisivo superior es -
la ntilizaciOn de un plano inclinado de acrflico o de metal va -
ciado que es cementado a los incisivos inferiores opuestos a los
dientes en mordida cruzada; se usa como un auxiliar correctivoe en
les casos en que el incisivo superior es el causante de la difi -
cultad y como consecuencia cl incisivo "inferior opucsto desplaza-
do en sentido labhial, el requisito indispensable para su coloca--
cidn es que exista espacio adecuado en la zona de la mordida cru-
zada para poder corregir la malposicibn :incisal,

En la primera visita se hacen impresiones de alginato y se corren
en yeso piedra, la impresion inferior se corre dos veces; uno de



los modelos servird como modelo de trabajo y el otre como no
delo de estudio, en el modelo de trabajo con un lapi: de punta su
ave trazamos una linea sobre los "incisivos inferiores donde sc -
aplicari el acrilico , cuatro incilsivos serfin suficientes para dar
¢stabilidad al ptlano inclinado, posteriormente ¢l modelo se cubre
con papel de estafio o con un separader en la zona indicada,se en-
cera sobre eci papel de tal mancra que no toque la encia, el &4ngu-
lo del plano inclinado deberf ser de 450 respecto al plano oclu -
sal . Se checa con el modelo superior para asegurarse de que sola
mente el diente en mordida cruzada hace contacto con el plano in-
clinado .
Se procede a investir con acrilice regular para que sea mis 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 pacjente una semana después donde retiramos el
plano inclinado y checamos la mordida y los logros, en ningln mo-
mento trataremos de lograr una alincacibén total del diente,lo que
se busca es eliminar lamordida cruzada y dejar actuar al movimien
to fisiolbgico, nunca se deberd dejar cn boca el aparato por més-
de scis semanas,

VENTAJAS

rFacilidad de fabricacién
_Réapidez de correccidn,vutilizando las fuerzas funcionales y
musculares. .
__Ausencia de doler o movilidad de los dientes durante el mo-
vimiento,
_..Pocas recidivas,

DESVENTAJAS

_Limitaciones dicteticas cuando se utiliza el aparato(#landa)

_Creacifn de un defecto temporal en el habla,

_Tendencia a crear una mordida cruzada anterior abierta si el
aparato se deja demasiado tiempo y no el indicado.



Posibilidad de que cl aparato se afloje y requiera
volver a ser cementado debido a las energicas fuer-
zas oclusales que obran sobre é1.

Alineacifén imperfecta del diente cn malposicién ya
que deberd dejarse al ajuste autdédnomo para el equi-
librio de la correccibn.

‘B._ PLACA HAWLEY

La terapeutica interceptiva para los diastemas -
anteriores deberd ser mediante un aparato removible tipo -
Hawley o mediante un aparato fijo sencillo

!
a) Aparato Removible ,- En la primera visita deberi -
" hacerse una impresion total con alginato incluyen-
do la zona dec la tuberosidad, no deberdn dec exis--
tir burbujas; se vacian en yeso piedra, se¢ dejan -
fraguar y posteriormente se procede a elaborar la



armazén de alamhre redondo de 0,032 pulgadas - -
=a 20 & dc (,036-19 de niquel vy cromo 6 de acero
inoxidahle para cstc sc recomiendan pinzas para -
doblar alambre del # 139 8 pinzas para ganchos,un
recortador de alambre de tipo Bernard. Los dobre-
ces se hacen sostenicndo el alambre redondo firme
mente con la punta de la pinza y utilizando el dg
do pulgar auxiliado por el dedo indice de la o--
tra mano para hacer los dobleces descados sim€tri
cos y parcjos,
La proyeccibn palatina del gancho deberd ser adap
tada cuidadosamente a los tejidos y deberd ser de
1,5 a 2 cm de largo; un asa circular plana o do-
blez agudo sobre el aspecto 1lingual palatino pro
porcionardi retamcifn adicional dentro del acrili-
co; los ganchos circunferenciales sencillos 6 de
~tipo bola ofrecen la mejor retencibén, a su ves
reducen la poesibilidad de probiemas durante el --
tratamiento, Una ves que se hayan colocado los --
ganchos junto con el alambre labial podrin ser f1
jades a los modelos por medio de cera pegajosa en
1a suberficie labial y vestibular y se procederd
4 la porcién acrilica la cudl puede ser fabricada
mediate encerado o enfrascade, hirviendo para eli
minar la cera y curando bajo presién o puede ha--
cerse directamente utilizando pruebas cndotérmi--
cas que permiten la aplicacién del polvo y el mo=
némero directamente a la superficic del modelo,--
pfeviamente con separador,El proceso de enfrasca-
do y de curacidn por présifn es mejor ya que de -
preferencia no deberf tener ninguna distorcién ni
porosidad el aparato, existiria mayor posibilidad
de fractura; sc¢ procede a pulirse y en esc momen-
to puede ser colocado en la boca,
En la segunda cita colocamos el aparato, se le -
pide alnifio que 1o lleve cn todo momento salvo -



cuando come y alin entonces si e¢s posible,se le -
ensciia la técnica de higicne del aparato y la bu
cal . Como ¢l aparato tiene mal sabor durante al
gunos dias por el monemero liberado es convenien
te que sc¢ coloque ¢l aparato en un cnjuague bu -
cal de sabor dulce mientras come.

kn la tercera cita se recorta de cinco a seis -
mm el acrilico de 1a superficie palatina incisal
ya que los tejidos tienden a crecer y tornarse -
delorosos en esa zona.Las subsiguientes scrédn vy
sitas de control para los ajustes necesarios que
deberdn hacersc por intervalos de 3 a 4 semanas,




b) Aparato Fijo.- El aparato fijo sensillo utilizado para el
cierre de un diastema anterior es mediante bandas cementa
das en los dientes problema, los cuales llevan elfisticos-
y un scgmente de arco de alambre que ejercen fuerzas reci
procas y unen los dientes. Los tubos evitan los giros y -
conservan la inclinacién axial de los incisivos, ¢n estos

casos se colocan elfsticos ligeros,

4, - TERAPEUTICA PARA LA EDUCACION DE HABITOS BUCALES

alChupa dedos.- Una de¢ las formas mis eficaces es una -
criba fija.Se toma una impresion de alginato en la pri
mera visita y se corre con yeso piedra,se procede a e-
laborar el aparato ,los segundos molares deciduos supe
riores constituyen bucnos dientes de soporte mediante
coronas metdljicas completas gue son preferibles a las
bandas de ortodoncia ordinaf}as; 6 el primer molar per
manente si es que exilste, se procede a recortar la por
cién mesial del molar elegido y la porcifn distal del
molar colocado mesialmente a &ste; impidiendo el con--
tacto con el molar que le pre y antecede, el corte de-
berd ser de 1 a 2 milimetros, el margen gingival del -



segundo meiar deciduo se recorta 2 & 3 mm sebre la su-
perficie vestibular lingual v proximal, se selecciona
una corona Jde acero inoxidabhle del tamaho adecuado y -
s¢ contornca Si ¢s necesario con tijeras para coronas

y cuellos para ajustarsc al contornc gingival labrado
sobre el mcdelo de yeso, a continuacién se corta una -
ranura en la corona a nivel de la superficic mesiobu--
cal o distehucal y se lleva a su lupar, se¢ procede a -
hacer la porcién palatina la cudl se fabrica con alam-
bre de acerc inoxidable o de nfquel v cromo de calibre
0,040 . El alambre de base en forma de U se adapta pa-
sandolo mesialmente a nivel del margen gingival desde
el segundo molar deciduo hasta el nicho formado entre
los primeros molares decidues y caninos primarios, cn-
este punto se hace un dobres agudo para llevar el alam
bre en direccién recta hasta el nicho entre ¢l molar -
deciduo y el canino primario opuestos mantenicndo el -
mismo nivel gingival ahf se dobla el alambre hacia a--
trds a lo largo del margen hasta la corona del Zo.molar
deciduo; el alambre base deberf ajustarse pasivamente
al colocarse en ¢l modelo, el aparato central consta -
de espolones y un asa de alambredel mismo calibre, el-
asa se extiende hacia atrls y hacia arriba a un Adngulo
de aproximadanente 45° respecto al plano oclusal y no-
deberd proyectarse mis alld de la linea trazada que une
las superficies distales de los Z2os. molares deciduos-
las dos patas de estd asa central se continlan mis alld
de 1a misma btarra vy se doblan hacia el paladar de tal
manera que hagan contacto con &1 ligeramentc; Se proce
de a soldar el aparato con pasta de soldar a base de -
flGor y soldadura de plata,fse suelda el asa a la barra
principal.

Una tercera proyeccifin 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 continuacibn soldados a las coro-



nas colocadas a los 20s. molares deciduos, luepo se - -
pule y se limpia, esta listo para su incersidn.

En la segunda visita el aparatc se retira del modelo -
y s¢ reduce deliberadamente 1a circunferencia gingival,
cerrando la corona a nivel del corte vestibular, si e¢-
xisten alambres de separacién se retiran, ¢l aparate se
coloca sobre los 2o0s.molares deciduos,se pide al paci-
ente que ocluya firmemente las coronas sc abren automd
ticamente hasta obtener la circunferencia deseada, a --
continuacidn podrin scr soldadas a lo largo de la hendi
dura vestibular que se ha heche, toda la periferia de
la corona deberd encontrarse bajo el margen gingival;-
se vuelve a colocar el aparato y se le pide al nifio --
que muerda tanto como le sea pesible, deberid procurarse
que los incisivos inferiores ne ocluyan contra las pro-
yecciones anteriores del aparato central, si existiera-
deberd ser rccortados y doblados hacia el paladar.

Los -dientes de soportec se aislan se secan perfectamente
asi mismo el aparatoc y se colecca cemento de oxifosfato
se le pide al pacjente que lleve a su lugar por medio-
de 1a mordida, se deja secar vy se retira el excedente.
Al nifio se le advierte que el aparato es para endere--
zar sus dientes, cn ninglin momentc se menciona que se
intenta desaparecer el habito, zue tardard varios dias
en acostumbrarse a €1, quc deberi hablar lentamente y
con cuidado. La dieta deberd ser blanda durante los pri
meros dias, algunos nifos salivarin excesivamente,otros
con dificultad de deglutir.

Deberiin hacerce visitas de revisidén cada 3 a 4 semanas
y mantenerse de 4 a 6 meses. E1 hibito desaparcce gene
ralmente la primera scmana;;después del intervalo de -
3 meses en que desaparece se retirard primero los espo
lones, 3 semanas después si no hay recidivas se retira

la extencién posterior, 3 semanas después puede retirar

se la barra palatina restante y las coronas,



5.~ APARATO PARA LA PROYECCION DE LENGUA

El aparato para la proyeccifn lingual es una variante -
del aparato para chupa dedos &ste tiende a desplazar la lengua ha
cia abajo y hacia atrids durante la deg1u§}6n por medio de espolo-
nes doblados hacia abhajo y formando una hafrera,p cerca detrfs de
los incisivos inferiores.

El aparato deberd : a.- Eliminar la proyeccifn anterior enérgica
y efectuar cfecto de embolo durante la éeglusién. b,- modificar -
la postura lingual de tal forma que el dorso de la misma se apro-

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

83s palatinas durante’ la deglusibn y no se introduzca através del

espacio incisal. Sec efectuan los mismos procedimientos lo Gnico -
que cambia es que en ves de espolones se colocan una criba de 3 -



prolongaciones en forma de V, en este caso la barra en forma de -
V deberd hacer contacto cn las superficics linguales prominentes-
de los Zos y los melares deciduos, las proyecciones deberdn exten
derse hasta un punto justamente atvis de los cingules de los inci
sivos inferiores cuando esten en oclusidn sin que exista contacto

que interfiera on la erupcidén.

6.~ APARATOLOGIA PARA EVITAR MORDERSE Y CHUPARSE LOS LABIOS
!

Se¢ toman primeramente modelos  de estudio y se¢ claboran -
los mismos procedimientos iniciales que en el chupa dedo ,poste--
riormente se elaboran coronas mectidlicas completas o se¢ colocan --
bandas de ortodoncia adecuadas sobre los dientes pilarcs, se adap
ta un alambre de acero inoxidable o de niquel y cromo de 0.040 -

pulgadas que corra en scntido anterior desde el diente de soporte



pasando los molares deciduos, hasta el nicho entre el canine v -
el incisivo lateral; cualquier arca entre diente y diente puede -
ser seleccionada para cruzar ¢l alambre de base hasta el aspecto
labial dependiendo del espacio cxistente.

Despues de cruzar el espacio, el alambre se dobla hasta el nivel
del margen incisal labiolingual que 1leva hasta el nicho corres--
pondiente del lado opuesto. El alambre entonces ¢s llevado atra--
ves del nicho y hacia atris hasta el aditamento sobre el diente -
de soporte ,haciendo contacto con las superficies de los premcla-
res , la porcidén anterior del alambre no debe hacer contacto con
las superficies linguales de los incisivos superiores v a su ves
deberd de estar alejado de las superficies linguales de los inci-
sivos inferiores 2 a 3 mm para permitir que estos sc desplacen ha
cin adelante; a continuacién agregaremos un alambre jgual 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 -
base luego soldamos éste a las bhasdas o coronas segln el caso; cl
alambre deberd quedar 3 mm arriba dec les tejidos gingivales.

La porcion labial puede ser modificada agregando acrilico entre -
los alambres base y auxiliar lo cunal tiende a reducir la irrita--
cién de las mucosas del labjo inferior. Un periodo de 8 a 9 meses
de uso corregird cl problema, el aparato se retira por partes, re
tirando por Gltimo las bandas o coronas con el alambre base,

7.- APARATO PARA MORDEDURA DE CARRILLO

Es importante ya que puede causar mordida ablierta a mal-
posicién individual de los dientes en los segmentos bucales; pue-
de utilizarse una criba removible 6 ung pantalla vestibular o bu-
cal por medio de acrilico y alambre de niquel y cromo o de¢ acero
inoxidable de 0,036 6 0.040 pulgadas adaptado en la zona de los -
premolares y molares con una plancha o barra de acrilico en la 20
na vestibular.



8.- PANTALLA VESTIBULAR O BUCAL

Deberd hacerse un cuidadoso diagnéstico del problema an
tes de intentar la correccién por medio de una pantalla vestibu--
lar o bucal. Es.indispensahle la cooperacidén del paciente ya que-
sin ella es wmejor recurrir a los aparates fijos; la pantalla vesti
bular es utilizada para la correccién de habitos anormales de de-
do, labio y lengua,

La pantalla vestibular es un paladar de acrilico modificado, pue-
de construirse una barrera de acrilico ¢ de alambre para evitar -
la proyeccién de la lengua y el hidbito de chupa dedos puéde agre-
garsele ganchos sobre los molarces si se necesita retencidn adicig
nal, puede fabricarse una pantalla vestibular y bucal combinada -
para controlar las fuerzas musculares, tanto fuera como dentro de
las arcadas dentarias; si es utilizada y contruida correctamente
las fuerzas musculares anormales pueden ser interceptadas y cana-
lizadas hacia actividades positivas reduciendo la maloclusidén en-
desarrollo. -Solo deberdn ser utilizados cstos aparatos como auxi-
liares interceptivos para pcrversibncs musculares francas.



9.- PRONASIA

Para la maloclusidén de tendcncia a clase 1II, la mento-
nera y aparatos ortopedicos extrabucales que suministran una fuer
za de yetrusifn contra el maxilar inferior wmismo,La fucrza extra-
bucal se convierte en un. valioso auxiliar terapeutico ¢n la rela-
cifn basal en desarrollo, debemos intentar utilizar la mentonera
oportunamente para interceptar la maloclusidén tanto para el prog-
natisme del maxilar inferior como para los casos de mordida abier
ta y, con modificaciones para casos de protrusién del maxilar su-
perior de clase Ii, para reducir la discrepancia anteroposterior,
al menos puede disminuir el grado dc maloclusi6n en prognatismo -
menor,






Antes de decir si se tratard 6 no un determinade caso de -
maloclusién, es preciso establecer si el tratamiento es rcalmen--
te necesario; esto significa que es importante valorar las conse-
cucncias inmediatas y mediatas de la ausencia del tratamiento so-
bre una base segura en aquellos casos en que es evidente su nece-
sidad, cuando no cause indevidas molestias o inconvenientces al pa
ciente y cuando es favorable el pronéstico de mejoria considera--

ble al estado actual.

No se aconsejard un tratamiento cuando &ste implique compli
caciones graves y si el pron6stico es desfavorable, a menudo es -
diffcil decir si recomendar & no el tratamiento, por lo tanto se
hard necesario un undlisis metSdico de los factores que intervie-

nen generalmente para dicho tratamiento,

En la mayorfa de los casos, sin embargo, es impresindible -
la colaboracidn del especialista en ortodoncia, ya que cl diag --
néstico difercncial,tratamiento y pronéstico a veces presentan --
problemas durante su desarrollo, alin ¢rmmdo el tratamicento en si
no sea particularmente complicado.

El objetivo primordial que tode Odontologo dehe tener muy -
en cuenta serd siempre el ser honrrado consigo mismo, hablar con
bases y fundamento para no fracazar en su intento de proporcionar
el mejor servicio posihle a la Salud Estomatolégica dc nuestros -

pacientes, sobre todo en la fuce de desarrollo,
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