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Es con mucha satisfacción y orgullo que hoy presentamos este primer número de la REVISTA ELECTRÓNICA  
IUCEDDU, que viene a recoger, actualizándonos a estos tiempos que corren, las enseñanzas y el legado de los 
fundadores del Centro de Estudio y Diagnóstico de las Disgnacias del Uruguay.

Esta modalidad electrónica tiene su antecedente gráfico en la publicación de la Revista de CEDDU, la cual du-
rante un buen tiempo supo acercarnos artículos de vanguardia, casos clínicos de interés, así  como trabajos de 
colegas de nuestro centro de estudios y de instituciones amigas.

Hoy, con el crecimiento de la institución, con su desenvolvimiento como Instituto Universitario Centro de Estudio 
y Diagnóstico de las Disgnacias del Uruguay  (IUCEDDU) donde se forman los especialistas en Prevención, Orto-
pedia y Ortodoncia maxilo-facial, es que se ha hecho imprescindible la edición de una revista para dar a conocer  
nuestro  trabajo teórico-clínico acumulado en todos estos años y dar paso así al intercambio científico.

Queremos  que la revista sea una herramienta  de educación continua y de actualización para nuestros estudi-
antes, colegas egresados y socios de IUCEDDU, pero que también sea una posibilidad para todos aquellos que 
tengan aportes  relevantes  para nuestro quehacer  común. Para esto contamos con una  comisión científica de 
reconocidos profesores  que evaluaran los trabajos a publicar.  

Y como se decía en el  primer número de la revista Ceddu año 1987: “nuestro compromiso es con el paciente, con 
el colega ávido de saber y trabajar mejor y con la sólida formación de las nuevas generaciones de especialistas 
basada en fundamentos científicos comprobados por la clínica.”

Queda entonces abierta esta nueva ventana  desde la cual vemos como objetivo la SALUD INTEGRAL de nuestros 
pacientes  y el abordaje MULTIDISCIPLINARIO, por lo cual son bienvenidas  todas las disciplinas que aporten en 
esa dirección.

No hay otro camino que el día a día, ni otro futuro que el que vamos construyendo, enhorabuena! 

Dra. Isabel M. Poggi-Varaldo
Comisión Editorial, ReIUCEDDU

Isabel Poggi

Editorial:
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RESUMEN

La ortopedia dentomaxilofacial, tiene una estre-
cha vinculación con el concepto de función de 
los órganos. El profesional de esta área debe 
explotar al máximo la funcionalidad de cada 
tejido para guiar el crecimiento y desarrollo de 
la cavidad bucal y las estructuras maxilofaciales, 
tratando de obtener una nueva distribución de 
las fuerzas naturales, por medio de los aparatos 
funcionales.

El presente trabajo tiene como objetivo presen-
tar la vigencia del aparato ortopédico-funcional 
ideado por el Dr. Roberto Vidal Casaglia, en la 
década de 1980.

La idea que motivó al Dr. Vidal en la creación 
del Remodelador Mecánico Funcional (R.M.F.) 
nace de las experiencias clínicas trabajadas con 
activadores como el Klammt y el Bionator de 
Balters, teniendo siempre presente el concepto 
del aparato como reeducador.

Presentamos, casos clínicos resueltos con el uso 
del Remodelador MecánicoFuncional, al que se 
le imprimieron pequeñas modificaciones en su 
diseño, lo que permitió optimizar el resultado 
ortopédico-funcional del mismo y confirmar su 
permanencia en el tiempo.

Palabras claves: ortopedia funcional, activador, 
remodelador.

ABSTRACT

Dentomaxilofacial orthopaedics, is closely rela-
ted to the concept of the precise and valuable 
function of the bodies. Professionals who work in 
this area should take this in account and therefore 
exploit to the maximum the functionality of each 
tissue to guide the growth and development of 
the oral cavity and maxillofacial structures trying 
to get a new distribution of natural functions and 
forces, through functiona appliances.

The present paper aims to demonstrate the 
validity of the ortopédico-funcional appliance 
devised by Dr. Roberto Vidal Casaglia, in the 
1980s. 

What motivated Dr. Vidal to create The Functio-
nal Mechanical Remodeler (R.M.F.). were a set of 
previous instances in which patients had been 
treated with appliances such as Klammt Activa-
tor or Balters Bionater. In them the appliances 
had been used as reeducators.

The cases which the reader will be exposed to, 
were solved through the use of the classical 
R.M.F with slight modifications to its design, 
which allowed optimizing the ortopédico-fun-
cional result and confirm its permanence in 
time.

Keywords: functional orthopedics, activator, re-
modeler.
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1- Introducción

El término ortopedia proviene del griego, orthos (Óρθο) 
que significa ‘recto o derecho’ y paideía (παιδεία) que 
significa ‘educación o formación’. 
Tiene como objetivo, corregir o prevenir de forma mecá-
nica o quirúrgica, las deformidades o desviaciones de los 
huesos y de las articulaciones del cuerpo humano.

El fin de la ortopedia funcional es: “transformar una disg-
nacia en una eugnacia.” Dicho de otra manera, utilizar los 
estímulos funcionales como medios para obtener así las 
transformaciones óseo-musculares, necesarias para la re-
solución de la Disgnacias (Torres 1966). 

El concepto de Eugnacia del sistema estomatognático 
puede definirse como: “el sistema masticatorio de con-
figuración perfecta”, es decir: cada una de las partes del 
sistema, con forma y función propias se interrelacionan, 
en un equilibrio funcional armónico. En cambio, disgná-
cico, es el sistema cuya forma se desvía de la propia eug-
nacia.

El objetivo de los aparatos funcionales es orientar, redi-
rigir y/o eliminar fuerzas que están naturalmente en la 
cavidad bucal. Estas fuerzas pueden considerarse exter-
nas, producidas en el sistema del buccinador, e internas, 

2- Antecedentes 

Fue Roux (1883) el primero en mencionar los estímulos funcio-
nales que remodelan las estructuras óseas y dentales. La forma 
y la función, el esqueleto y las partes blandas con su muscula-
tura, conforman una unidad inseparable y es responsabilidad 
del profesional el reconstruir el camino y encontrar las huellas 
que nos guíen hacia los factores causantes, que conlleve a una 
rápida normalización. 

Roux desarrolla el tema de la estructura de un órgano, su fun-
ción y su entorno, por lo cual se puede hablar de estructuras 
funcionales, creando la teoría de la “adaptación funcional”. Es 
decir, que la diferenciación de los tejidos es hacer que per-
duren las células y estructuras tisulares que responden a las 
distintas funciones del momento. Este autor sostiene que la 
adaptación funcional es la conformación del organismo a “fun-
ciones por medio del ejercicio de las mismas”. Por intermedio 
del aparato se aprenden nuevas praxias que se adquieren por 
el ejercicio del mismo. 
Las modificaciones en el tamaño, forma y estructura que tuvie-
ron lugar gracias a este principio aparentemente teleológico, 
forman el campo de morfología de la adaptación funcional. El 
principio de una terapéutica funcional consiste entonces en 
que “se aprenden nuevas normas funcionales y se obtiene faci-
lidad y seguridad por medio del ejercicio y uso de ellas”.

En 1902 Pierre Robín realiza el primer aparato funcional al cual 
llamó monobloc, para tratar el Síndrome que luego lleva su 
nombre y que presenta signos y síntomas característicos. Falta 
de reflexión de la cabeza, fisura palatina, glosoptosis y altera-
ción en el crecimiento mandibular que se presenta retrognático 
y con una alteración en su forma típica. 

Existe entonces una comunicación buconasal, impidiendo la 
respiración y deglución correcta del bebé. Este aparato propul-
sa y reubica la mandíbula, aumentando el cavum y por tanto 
el pasaje aéreo. Esta nueva ubicación mandibular genera exci-
taciones neuronales que se trasmiten como estímulos funcio-
nales a los músculos. El monobloc no es solo un portador de 
fuerzas sino un ejercitador de los músculos.

En 1936 Andresen y Häulp a partir del monobloc realizan el apa-
rato funcional con el nombre de Activador debido a su capaci-
dad para movilizar las fuerzas musculares. Según estos autores, 
el Activador inicia una actividad refleja miotática, con contrac-
ciones isométricas-isotónicas capaces de inducir una adapta-
ción musculo-esquelética que conlleva a un nuevo patrón de 
cierre mandibular. Esta adaptación involucra a los cóndilos, los 
cuales para conformar la remodelación mandibular, crecen en 
dirección posterosuperior a fin de mantener, la integridad de 
las estructuras de la articulación temporomandibular. Estas teo-
rías fueron fundamentadas en forma amplia y precisa para así 
instruir a los adherentes al nuevo método de que el "activador" 
no sólo era distinto de todos los otros aparatos, sino a la vez 
muy superior desde el punto de vista biológico. Andresen y 
Häupl sostenían que el activador transmitía realmente fuerzas 
fisiológicas, generando cambios en el crecimiento y desarrollo 
de los maxilares. Este método de tratamiento fue denominado 
por sus autores con el nombre de “Ortopedia Funcional de los 
Maxilares”.

Balters en 1951 destaca el papel conformador de la lengua en 
la formación de los maxilares y ubicación de los dientes; diseña 
su aparato al cual llama "Bionator".

ejercidas por la lengua. Los músculos de la lengua tienen 
efecto postero-anterior sobre la oclusión. El sistema del 
buccinador tiene efecto antero-posterior. 
El equilibrio entre las dos fuerzas musculares mantiene la 
estabilidad de los arcos dentarios.

Función, es la actividad particular de cada órgano u orga-
nismo de los seres vivos, máquinas o instrumentos. Por lo 
tanto si mencionamos el término “funcional” (en el caso 
del Remodelador Mecánico Funcional) estamos hablan-
do de utilizar los estímulos funcionales y la contracción 
muscular, con su capacidad morfo-genética, para obte-
ner el equilibrio morfo-funcional. 

La misión primordial de la ortopedia maxilar es la de re-
lacionar forma y función, por lo que serán de vital impor-
tancia las influencias funcionales en la morfogénesis del 
campo gnático.

El Remodelador Mecánico Funcional del Dr. Vidal (R.M.F) 
es un activador de acción pasiva y posee además, un 
elemento mecánico: el “tornillo medio” que produce 
fuerzas activas. La conjunción de fuerzas funcionales y de 
fuerzas activas le da una característica de mayor efectivi-
dad en la terapéutica.
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3- Activadores

El activador es un aparato bimaxilar que modifica la posición 
mandibular para redireccionar el crecimiento máxilo-facial.
Para activar la función neuromuscular se elabora una mordida 
de trabajo o constructiva que se realiza según el diagnóstico y 
plan de tratamiento del caso clínico. 

El aparato está suelto en la boca estimulando el ejercicio mus-
cular constante, provocando positivamente el reflejo de deglu-
ción así también como induciendo las fuerzas intermitentes. 
Su presencia en boca produce estiramiento muscular, con una 
serie de contracciones rítmicas intermitentes que constituyen 
el estímulo funcional capaz de poner en actividad los tejidos.

El músculo responde a cualquier estímulo contrayéndose y 
esta contracción artificial provocada es la fuente de origen de 
las fuerzas correctoras que utiliza la ortopedia funcional. La ac-
tividad refleja miotática es provocada por contracciones mus-
culares isométricas-isotónicas y esa fuerza muscular trasmitida 
por el aparato es la que remodela los arcos dentarios. 

El Dr. Vidal estaba completamente de acuerdo con esta filoso-
fía: decía principalmente que el poder “morfofuncional” de la 
lengua favorecería el papel reeducador de la misma.
George Klammt (1953), combinó algunos de los elementos del 
activador de Andresen Häulp, recortando el frente de acrílico y 
agregando algunos elementos metálicos. Denominó a su apa-
rato "activador abierto elástico".

Rolf Fränkel (1956), la idea principal de Fränkel es que: el mo-
tor de la aparatología es el vestíbulo bucal y la perturbación 
del tono muscular peribucal es el “culpable de las alteraciones 
orofaciales”. Crea entonces el "Regulador de función", con el 
objetivo de reeducar la función alterada de los músculos, reor-
ganizando el triple cierre oral y modelando al mismo tiempo el 
corredor dentario de erupción. Para que finalmente la mastica-
ción fisiológica conduzca a un plano oclusal funcional y estable.

Pedro Planas (1962), nos demuestra en su libro “La Rehabilita-
ción Neuro-Oclusal”, el principio biológico de su teoría, funda-
mentada en la creación de cuatro leyes de crecimiento y desa-
rrollo del sistema estomatognático. Se asienta en que cuando 
se instaura un plano oclusal fisiológico, paralelo al plano de 
Camper, con libertad de los movimientos de lateralidad man-
dibular, sin traumatizar el periodonto y rehabilitando la articu-
lación temporomandibular, se alcanza una correcta rehabilita-
ción. Petrus Camper (antropólogo), crea el plano de Camper 
como el establecido entre el centro del conducto auditivo ex-
terno y la base de la nariz. Plano oclusal es el plano que pasa 
por las cúspides de molares temporarios o de premolares y 
molares permanentes. 

El Dr. Pedro Planas, manifiesta que se mastica por el lado de 
menor dimensión vertical, el cual coincide con el lado de me-
nor Ángulo Funcional Masticatorio Planas (AFMP) “Ley de la 
mínima dimensión vertical y ángulo funcional masticatorio de 
Planas”. Dichos ángulos deben ser simétricos para ambos lados 
de la hemiarcada, lo que demuestra una masticación unilateral 
alternada, con movimientos mandibulares libres y por tanto un 
plano oclusal funcional armónico.

Vidal está de acuerdo con Planas en que, la masticación es la 
responsable de la morfogénesis del sistema masticatorio siem-
pre que no exista alteración respiratoria.

Es decir, que actúa a nivel dento-alveolar, permitiendo movi-
mientos dentarios que modifican el plano oclusal. Se crean 
así nuevas aferencias que llegan al sistema nervioso central y 
como respuesta, cambia la actividad muscular. 
Se orientan las fuerzas naturales por estimulación o bloqueo 
de las mismas, creando cambios en la estructura del Sistema 
Estomatognático. Esto conduce a favorecer un nuevo patrón de 
cierre mandibular.

Es un aparato que utilizado en niños con dentición temporaria 
o en primera etapa de dentición mixta, activa la matriz funcional 
creando cambios en la morfología y funcionalidad del sistema 
estomatognático.

Los activadores al actuar sobre los músculos ejercen distin-
tas fuerzas a saber:

• estáticas: son las que actúan permanentemente variando su 
intensidad y dirección. Son ejemplo de ellas la gravedad, la 
postura y elasticidad de las fibras musculares;

• dinámicas: son aquellas que aparecen con los movimientos 
del cuerpo.
La intensidad de estas fuerzas depende del diseño del apa-
rato y la capacidad de respuesta del paciente. Un ejemplo de 
éstas es la deglución;

• rítmicas, son las fuerzas propias del ritmo del cuerpo, como 
por ejemplo la respiración, el tono cardíaco y las fuerzas 
eruptivas.

Estas estimulan la actividad celular y aumentan la actividad 
de los osteoblastos, lo cual produce una mayor formación 
de hueso. El activador puede orientar el accionar de dichas 
fuerzas.

Las fuerzas ortopédicas funcionales, son las que se originan de 
la reorganización de la matriz funcional. Se caracterizan por ser 
intermitentes, de dirección constante y de intensidad modera-
da. 
Se pueden incorporar al activador fuerzas activas, por medio 
de resortes y tornillos, para producir fuerzas denominadas bio-
mecánicas activas.

El activador logra modificaciones en los tres planos del es-
pacio:

•  transversal, por medio del contacto del acrílico en las zonas 
de las apófisis alveolares y en las caras palatinas y/o linguales 
de premolares y molares se logra crear estímulos para el cre-
cimiento transversal maxilomandibular;

• sagital, permite el crecimiento posteroanterior de los maxi-
lares. Asimismo el remodelamiento de los arcos dentarios en 
sentido transversal y sagital;

• vertical, permite o no la erupción dentaria. Existen dos op-
ciones, cubrir las superficies oclusales para bloquear el creci-
miento de la alveolar; o liberar las superficies oclusales para 
estimular el crecimiento de la misma.
Tenemos que pensar que la aparatología miofuncional, es 
como un “aparato de gimnasia”, cuyo fin principal es la com-
pensación de las estructuras, las cuales logran el equilibrio de 
los tejidos y de la función.

El activador concebido originalmente por Andresen y Häupl ha 
sido modificado a lo largo de los años como veremos a conti-
nuación.
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Posteriormente reduce al mínimo el acrílico sustituyéndolo por 
un coffin, originando así el activador abierto elástico. El mismo 
consta de partes bilaterales de acrílico, arcos vestibular superi-
or e inferior y resortes frontales superiores e inferiores. Ulterior-
mente, cambia el coffin por un arco palatino de 1.2mm (acero 
templado) que se extiende de premolares hasta primer molar 
y le otorga estabilidad al aparato permitiendo minimizar la ex-
tensión del acrílico.

El acrílico se extiende desde el canino hasta el último diente 
erupcionado, dejando abierto el sector anterior y la superficie 
palatina cóncava, para dar más espacio y confort a la lengua. 
Su función principal es estabilizar la mandíbula en la posición 
deseada, para lo cual tiene apoyo oclusal en los cuatro caninos, 
lo que otorga estabilidad al aparato y estimulación transversal. 
Puede penetrar en los espacios interdentales o ser carente de 
guías (Fig. 2), determinado dos aparatos distintos, con acción 
diferente sobre los arcos dentarios. 
Fig.2 (Tomado de Graber, Neumann):

Fig: 2

A. Activador abierto 
elástico con guías.

Activador Abierto Elástico (AAE) 
de Klammt 

George Klammt crea un activador que se originó del aparato 
de Andresen-Häulp reduciendo el volumen de acrílico en el 
sector anterior, lo que mejora la dicción del paciente. Además 
tiene un tornillo medio que no tiene función de expansor sino 
de ajuste y acompañamiento del crecimiento (Fig.1).

Fig.1 Activador abierto de Klammt, tomado de Graber, Neuman

Los arcos vestibulares superior e inferior, salen de distal de 
canino y recorren el vestíbulo hasta distal de segundo premo-
lar, se curvan y vuelven al lado homólogo. Se confecciona en 
acero de 0.9mm. Protegen lateralmente de la excesiva presión 
de los músculos buccinadores en el acto de la deglución.
Los resortes frontales superiores e inferiores se extienden de 
distal de lateral a distal de lateral con forma de “S” itálica.
En el Río de la Plata se le hicieron modificaciones a dicho ac-
tivador.

Acrílico oclusal
Se le indica al laboratorio borrar con cera los surcos oclusales 
en los arcos dentario superior e inferior, de modo tal que se 
obtenga una plataforma lisa donde solo tocan las cúspides de 
molares, premolares y caninos. De este modo los arcos den-
toalveolares pueden tener cambios en sentido anteroposterior 
y transversal, no vertical, lo que permite reorientar un nuevo 
plano oclusal.

Arco Palatino
En el manejo clínico de este aparato no se debe activar el arco 
palatino. Si éste es activado crea deformaciones a nivel de la 
parte acrílica, estimulando crecimiento maxilar y no el mandi-
bular ya que el acrílico se separa de las caras linguales inferio-
res.

Arcos vestibulares
Se extiende, hasta el eje de la cúspide distal del último molar 
erupcionado, marcando presencia apoyado sobre los incisivos 
a nivel del tercio medio.

Resortes frontales
Para impedir la erupción de los sectores anteriores, colocamos 
los resortes frontales apoyados en los cíngulos. Cuando debe-
mos protruir ambos grupos incisivos primero lo hacemos con 
los superiores para obtener el espacio para protruir los inferio-
res.

Cuando se pierda prematuramente un canino temporario se 
modifica el resorte lingual en abanico realizando una ángulo 
recto a distal del incisivo lateral que corresponda (recuperador 
de espacio) Fig.4. Se trata de crear el espacio para el canino 
permanente.

Fig 2:   
B. Activador abierto 
elástico sin guías

Tomado de Graber, Neumann.

Fig. 3: Activador abierto elástico de Klammt utilizado 
en la Clínica de Ortopedia del I.U.C.E.D.D.U.

Acrílico oclusal

Resortes 
frontales

Arco palatino

Arco vestibular 
superior

Arco vestibular 
inferior

Acrílico oclusal
Los profesionales que lo adoptan dejan acrílico entre las arca-
das dentarias para el control adecuado del crecimiento verti-
cal. Se puede ir desgastándolo para guiar la erupción dentaria 
cuando sea necesario.

Resortes frontales
Varían según el caso: en abanico, verticales de Bimler, e individ-
uales de Schwartz.

Escudillos superiores o inferiores
Serán utilizados según requiera el caso clínico. La filosofía de 
los escudillos es tomada del Dr. Rolf Fränkel y consiste en elim-
inar la presión mecánica perjudicial de los músculos mentonia-
nos permitiendo a los orbiculares facilitar el cierre oral anterior. 
En el maxilar superior permiten aposición ósea, estimulando el 
crecimiento de la premaxila.
En la clínica del Instituto Universitario C.E.D.D.U. la Doctora 
encargada del área Prevención-Ortopedia, Dra. Wilma Haller, 
realiza en él las siguientes modificaciones. (Fig. 3).



11

Balters afirma que la orientación del cráneo debe estar dis-
puesta de tal forma que el plano oclusal sea paralelo al plano 
de Camper, es decir que al momento de fabricar el Bionator 
debe respetarse esta referencia para tener un plano oclusal 
regularizado.
Balters caracteriza la cavidad bucal normal con la forma de 
huevo, donde el polo chato del huevo sería orientado hacia el 
esfínter oral anterior y el polo agudo hacia el esfínter oral pos-
terior. En circunstancias donde está instalada una patología, la 
orientación del huevo sería la contraria a la dicha (Fig. 5).

En condiciones patológicas, el desequilibrio entre la función 
del sistema bucinador y la función lingual no permite efectuar 
el cierre labial. 
En el sector de premolares hay un empuje lingual y una modi-
ficación de la forma del arco. Además hay una alteración de las 
funciones de masticación y deglución.
En condiciones de normalidad el cierre bucal anterior se ase-
gura con los labios, mientras que en la región posterior, se rea-
liza por el contacto del paladar blando con el dorso lingual. El 
espacio bucal está ocupado por la lengua (Fig. 6).

El acrílico está constituído por una parte superior y otra infe-
rior. El inferior se extiende del primer molar al homólogo. En 
el maxilar se extiende de molar a molar, pero queda libre la 
superficie palatina de primer premolar a primer premolar para 
“dejar en libertad la lengua”, como nos lo explicaba el Dr. Vidal”.

El arco vestibular está constituido por un arco labial que reco-
rre la superficie vestibular de los incisivos superiores y termina 
con un lazo a mesial del primer molar que tiene como función, 
frenar la acción del buccinador. 
Se construye en alambre de 0.9 mm y se ubica a la altura del 
punto stomio para favorecer el cierre labial.

El Bionator de Balters es uno de los aparatos funcionales más 
utilizados para restablecer el cierre oral anterior. Su efecto 
consiste en potenciar el crecimiento y reubicar anteriormente 
la mandíbula, así como lograr el contacto bilalabial y llevar el 
dorso de la lengua a hacer contacto con el paladar blando. Es 
un aparato reeducador de la función lingual y el cierre labial 
por excelencia.

Esto último es lo que Dr. Vidal quiere destacar en su aparato-
logía.

Fig.4 Activador con resorte recuperador de espacio.

Topes molares
Cuando los molares permanentes se encuentran mesializa-
dos se coloca un tope a mesial de alambre 0.9mm. Este tope 
impide la migración mesial del molar, logrando así un dista-
lamiento indirecto. 

De este modo no se permite la migración mesial del molar 
pero sí, la remodelación del plano oclusal en sentido sagital y 
transversal.

Bionator de Balters
Balters crea el aparato tomando como referencia el Activador 
de Andresen y Häupl. Todos los aparatos funcionales tienen 
como objetivo común modificar la matriz funcional. Los ac-
tivadores reorientan el curso normal del crecimiento y desarrol-
lo del sistema estomatognático e inducen su corrección.

La morfogénesis facial es muy importante ya que los huesos de 
la cara y el cráneo son casi exclusivamente de origen membra-
noso, por lo tanto su comportamiento genético es similar. Wil-
helm Balters, a principios de la década de 1950, con el fin de 
aumentar la comodidad del paciente y facilitar el uso durante el
día crea el Bionator, reduciendo el volumen de acrílico del ac-
tivador. Busca modificar la morfología del aparato dentomax-
ilofacial para obtener un complejo estomatognático, más adap-
tado a la función. 

Fig. 5 Tomado de Balters, W. Guía de la técnica del Bionator. Fig. 7  Bionator, elementos constitutivos.

Fig. 6 Tomado de Balters, W. Guía de la técnica del Bionator.
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4- Remodelador Mecánico Funcional del 
Dr. Roberto Vidal
El Dr. Vidal creó este aparato teniendo en cuenta su experien-
cia clínica con el activador Klammt y el Bionator de Balters. Le 
llamó “Remodelador Mecánico Funcional” (RMF). Este nombre 
surgió porque utiliza fuerzas funcionales al igual que todo ac-
tivador y fuerzas activas que en este caso se desarrollan a nivel 
del tornillo.

A. Fundamentos
Es un aparato que activa las matrices funcionales y además po-
see un elemento mecánico, como el tornillo medio lingual, que 
se activa para realizar expansión transversal de ambos maxi-
lares.

El Dr. Vidal lo describía como:

- remodelador, pues modifica el continente oro facial reu-
bicando el contenido,

- mecánico, por utilizar fuerzas activas sobre el contenido 
oro facial,

- funcional por su característica de ser un activador, logran-
do el equilibrio morfo-funcional del sistema cráneo-facial y 
por ende del individuo.

El autor fundamenta su terapéutica en grandes premisas 
ortopédicas como son las siguientes:

· El crecimiento es llevado a cabo por la traslación espacial 
y remodelación ósea (Teoría Moss). 
La traslación la realizamos al tomar la mordidas constructi-
vas y la remodelación ósea se produce por la acción de las 
fuerzas musculares, provocando aposición y reabsorción 
ósea, dando como resultado reorientar el crecimiento y 
desarrollo.

· Las características morfogenéticas de la lengua, son se-
guidas por el sistema de músculos orofaciales y mastica-
dores. 
El autor decía: “la lengua hay que dejarla en libertad“ y que 
su potencial de morfogénesis fluya. La lengua es un órga-
no fundamental y su correcta posición equilibra la cincha 
buccinatomasetera
y la posición del hioides.

· La acción de las fuerzas ortopédicas actúa sobre las sutu-
ras cráneo-facial a través de los pilares óseos. En la función 
masticatoria este pilar anterior o canino está siempre ac-
tivado, trasmitiendo el impacto a la sutura máxilofrontal, 
pues la resultante de las fuerzas es en sentido postero-an-
terior y de abajo hacia arriba, por tanto estimula todas las 
suturas maxilares.

· En el sector anterior, se aspira lograr el correcto cierre 
labial y evitar la contracción muscular en la zona del ter-
cio oclusal y medio permitiendo así la remodelación ósea 
logrando la reubicación máxilo-mandibular adecuada. De 
este modo, se llega al control de la contracción muscular, 
como respuesta al estímulo de los músculos, provocada 
por la reubicación de la mandíbula.

Las indicaciones según el autor son: Clase I y II, con 
apiñamiento dentario, lo contraindica para casos de me-
siorelación.

B. Elementos constitutivos
Presenta elementos de acrílico y elementos metálicos (Fig. 8).

Acrílico
Este elemento en el maxilar, cubre caras oclusal y palatina de 
las piezas posteriores y cara palatina de canino. Su extensión es 
de 3 a 5 mm por encima del margen gingival. En la mandíbula 
cubre cara lingual de todas las piezas y cara

oclusal de piezas posteriores y su extensión es de 3 a 5 mm por 
debajo del margen gingival. La bóveda palatina está completa-
mente libre sin acrílico ni alambre para permitir como decía su 
diseñador la “libertad de la lengua”.

Metálicos
Los elementos metálicos constan de un arco vestibular tipo 
Bimler superior e inferior de 0.9 mm. parte de distal de canino 
y va hacia el molar del lado homólogo.

Su aplicación es para inhibir la presión de la cincha buccinato 
labial y estimular el correcto cierre labial. 
Si existe protrusión o retrusión los arcos controlan el movimien-
to dentario.

También lo integra un resorte frontal simple o doble que no 
toca los dientes, va por lingual de los incisivos inferiores y su 
función es recordar a la lengua de no proyectarse más allá.

Tornillo
Este se coloca en el medio de la mandíbula perpendicular a la 
línea media y paralelo al plano oclusal. La activación del mismo 
decía el autor es: ¼ de vuelta los días terminados en 0 y 5; en 
algún caso se comienza utilizando con los días terminados en 0 
y de acuerdo al transcurso del tratamiento se intercalan los días 
terminados en 5.

El Dr. Roberto Vidal “recomienda, que el odontólogo debe 
montar en oclusor y hacer los alivios y bloqueos necesarios 
para poder reorientar el plano oclusal si es necesario, pues así 
el remodelador actúa de forma más controlada y eficaz”.
En la clínica de Instituto Universitario C.E.D.D.U. se implemen-
tan algunas modificaciones:

Acrílico Oclusal
Se realiza como se explicó en el activador una plataforma lisa 
donde los dientes pueden deslizarse libremente. En caso de 
que el caso clínico presente sobremordida este acrílico se 
extenderá al grupo incisivo, es decir, tomará forma de herra-
dura creando una mesa de mordida para los incisivos que no 
pueden deslizarse verticalmente. 

Fig. 8 Diagrama de constitución del Remodelador Mecánico 
Funcional. 1:Tornillo, 2: Resorte frontal, 3,4: Arco Bimler 

superior e inferior, 5: Superficie de acrilico
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El plano oclusal al mismo tiempo que se remodele sagital y 
transversalmente corregirá la sobremordida disminuyendo el 
overbite. 

Cuando el plano oclusal no es paralelo al plano de Camper, 
logramos el paralelismo utilizando la Técnica de Pistas Directas 
de Plana; al mismo tiempo se obtiene libertad de movimiento 
mandibular y AFMP simétricos. El Remodelador Mecánico
Funcional trabajará en un terreno más apropiado, logrando re-
sultados efectivos para corregir las alteraciones.

C. Mordida constructiva
Es un registro clínico que establece una relación antero poste-
rior, transversal y vertical de los arcos dentarios. Las característi-
cas de la mordida constructiva dependen del caso clínico indi-
vidual y de acuerdo al aparato funcional elegido.
Para la toma de la mordida constructiva se debe tener en cuen-
ta, el biotipo del paciente, el diagnóstico cefalométrico, el di-
agnóstico funcional de la oclusión, la estética facial y el estudio 
de modelos.

Realizamos el análisis de los modelos, para ubicar líneas me-
dias óseas, líneas medias dentarias, llaves caninas y llaves mo-
lares; marcando sobre ellos las referencias anteriores tanto 
maxilar como mandibular para facilitar la realización de las cor-
recciones en los tres planos del espacio.

Para la toma de la mordida, el paciente debe estar sentado en 
el sillón en forma erguida y con su musculatura relajada. Para 
lograr la relajación muscular debemos colocar rollos de al-
godón sobre las superficies de premolares y molares.

Adiestramos al paciente hacia el correcto posicionamiento 
mandibular en la nueva posición sagital, transversal y vertical 
deseada. Una vez entrenado el mismo se coloca un rodete de 
cera en forma de herradura 3 o 4 mm más ancho que el arco
dentario y se va manipulando la mandíbula al nuevo patrón de 
cierre que el profesional desea lograr; registrándolo en la cera. 
Se recorta la mordida en la zona de la línea media y en la llave 
canina y molar, para observar que estas referencias estén corr-
ectas. La cera no debe tomar contacto con los tejidos blandos 
a distal de los molares. Dejamos enfriar la cera y corroboramos 
con la mordida constructiva en boca la coincidencia de las 
líneas medias faciales y dentarias.

D. Etapas de laboratorio
El Dr. Vidal afirmaba que para comprender la funcionalidad 
del aparato ortopédico el Odontólogo debía saber elaborar la 
aparatología.

1. Montaje
Se debe fijar bien el registro de la mordida a los modelos para 
evitar su movimiento durante el montaje. El mismo por indi-
cación del autor se realiza en un oclusor. 
Resulta más cómodo para el profesional llevar a cabo el mon-
taje con la parte incisiva mirando hacia las ramas del oclusor 
(Fig. 9). 

Fig. 10 Diagramación del aparato

Fig. 9: a) Modelos y mordida constructiva. b) Montaje en articulador 
se aprecia la orientación de los incisivos hacia la rama del oclusor.

Se comenzará por el modelo inferior. Luego de fraguado el 
yeso, se fija el oclusor en la altura y se retira la mordida de cera.

2. Diagramación
Se coloca separador de acrílico en toda la superficie de ambos 
modelos y luego se efectúa una diagramación de la extensión 
del acrílico. 

En el maxilar superior va desde mesio palatino del canino a dis-
to palatino del primer molar, con una altura ocluso-gingival de 
aproximadamente 4mm de ambos lados. Decía el Dr. Vidal: el 
acrílico va “envolviendo el canino”. En la mandíbula se extiende 
de distolingual del primer molar permanente hasta el homólo-
go contra lateral.

Se colocan alivios en los surcos de los molares, (las cúspides 
quedan marcadas en el acrílico) también en vestibular de los in-
cisivos centrales superiores, excepto en los casos de protrusión 
de los mismos que el arco debe ir rozando (Fig.10).



14

3. Arcos
Se trabaja con alambre 0.9mm Dentaurum, utilizamos alicates 
Bimler, 149 de Angle y Young.  (Fig. 11).

El arco vestibular superior e inferior tipo Bimler sale de distal de 
canino extendiéndose hasta surco vestibular de primer molar 
permanente; hace el ansa y se dirige horizontalmente hasta el 
contra lateral. 

Como ayuda, marcamos con fibra permanente donde quere-
mos hacer el ansa para luego realizar la prensión con el alicate. 
Arco frontal va de mesial a mesial de canino superior. 
Fijamos los arcos con cera para inmovilizar (Fig. 12).

Fig. 12. Construcción de arcos Bimmler inferior y superior. Resorte frontal

4. Tornillo
Debe ir posicionado en la línea media mandibular, que es la 
traslación de la línea media superior, y en mitad de la distancia 
entre el borde incisal y el paradencio de inserción dentaria lo 
fijamos con cera (Fig. 13).

Fig.13. Tipo de tornillo y ubicación del mismo.

Debemos recordar que el tornillo funciona por presencia o en 
forma activa según el caso clínico lo requiera.

5. Acrílico
Antes de elaborar el acrílico sumergimos en agua fría durante 
10 minutos para sacar el aire que tiene el yeso. 

Se prepara el acrílico antes de que llegue a la etapa fila-
mentosa se carga en los flancos linguales y palatinos con los 
modelos separados, luego se carga en las superficies oclu-
sales y se cierra el ocl sor y se eliminan los excesos con una 
espátula de lecrón. Va a hidromufla de 30 libras durante 15 
minutos. 

Retiramos exceso de acrílico y por último efectuamos el pulido 
final con fresones y rueda de trapo con pómez.

Una vez finalizada la confección del Remodelador Mecáni-
co Funcional y/o recibido del laboratorio, debemos verifica-
mos el ajuste del aparato, para comprobar si cumple con la 
mordida constructiva que enviamos para la elaboración del 
mismo.

Evidenciamos su ajuste en maxilar inferior y superior del cum-
plimiento de la línea medio ósea y el acrílico liso y sin poros 
(Fig. 14).

Fig.14. Posicionamiento del aparato en los modelos.

Fig. 11: Alambre 0.9          Alicates Young 149 de Angle         Bimler
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5- Casos Clínicos
Se seleccionaron pacientes con dentición mixta, que no hu-
bieran utilizado aparatos ortopédicos anteriormente y cuyo 
tratamiento con remodelador se extendiera por lo menos 12 
meses.

Fueron evaluados (pre y post- tratamiento) en la telerradio-
grafía el polígono de Böjor Jarabak, los ángulos del incisivo 
superior e inferior de Schwarz. 

Sobre los modelos zocalados se midió el overjet, overbite y 
el ancho intermolar inferior (distancia lineal entre las fosas 
mesiales del primer molar derecho e izquierdo).

Cefalométricamente consideramos el biotipo según Böjor 
Jarabak (suma de los ángulos de la silla, articular y gonía-
co) cuya norma es de 396º; medidas superiores a 402º se 
tipifican como pacientes dólicos y medidas inferiores a 390º 
como braqui.

Así como los ángulos incisivo superior de Schwarz ( plano 
biespinal y la bisectriz del incisivo superior) cuyo valor pro-
medio es de 70º; medidas entre 65º a 55º denotan leve pro-
trusión, 55º a 60º media y menores a 50º grave. 

Valores entre 75º a 80º son propios de una retrusión leve, 
85º a 90º media y mayores a 90º grave. En el caso del incisi-
vo inferior (bisectriz del mismo con la basal mandibular) se 
obtiene un ángulo cuyo valor es de 85º si es menor a 75º el 
incisivo se encuentra protruído y si es mayor a 95º se encuen-
tra retruído.

Se utilizaron para la recolección de datos una plantilla de 
Rickets (Morelli), un compás de puntas secas y un lápiz mina 
Faber Nº 0.5 (Fig.15).

Fig. 15:  Instrumentos de trabajo para la recolección de datos.

 F. C.
Paciente de sexo femenino de 10 años que ingresa en marzo 
2005. Actitud postural alterada, lordosis lumbar acentuada y 
capacidad respiratoria disminuida. El perfil convexo y piso fa-
cial inferior aumentado.

Fig. 16: Perfil y frente.

Examen bucal
Dentición mixta, Clase II molar derecha, líneas medias no coin-
cidentes y apiñamiento antero inferior importante.

Modelos
Forma del arco inferior con tendencia a triangular, arco superi-
or cuadrangular.

Fig.17 Examen Bucal, apiñamiento dentario

Fig. 18 Forma de los arcos y apiñamiento dentario inferor impor-
tante con clase ll molar
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Examen Radiográfico
Radiografías iníciales
Se observan todos los gérmenes dentarios e hipertrofia de 
cornetes.

Diagnóstico
Paciente de biotipo Mesofacial, clase I esqueletal y clase II mo-
lar con apiñamiento antero inferior importante.

Medios terapéuticos
Remodelador mecánico del Dr. Vidal.

Control

Fig.21 Modelos finales año 2008

Fig. 19 Control a los 6 meses de tratamieto

Fig. 20 Alta a los 26 meses de tratamiento
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Radiografías finales
En la ortopantomografía se evidencia la presencia de todos los 
dientes permanentes, excepto germen del molar 38.

En el siguiente cuadro podemos observar el resumen del caso:

Notorio crecimiento del ancho intermolar, logrando mejorar el apiñamiento y la clase molar.
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Fig. 22 Postura frente y perfil

Examen bucal
Diastema ínterincisivo, clase ll molar y mordida cubierta 7mm.

Modelos
Forma de los arcos ovoidea, clase I canina, clase II molar, noto-
ria mordida cubierta, overbite de 7mm y overjet de 4mm.

Fig.23 Examen Bucal, Clase ll molar y mordida cubierta.

Examen radiográfico
Iniciales
Se observan todos los gérmenes dentarios excepto de los 
3eros molares.

Fig. 24 Examen modelos, dentición mixta.

 V. S.
Paciente que ingresa en agosto del 2004 con 9 años de edad, 
habiendo sido operada de vegetaciones a los 3 años. 
Presenta respiración mixta, actitud posturalalterada por una 
lordosis lumbar acentuada y pie izquierdo con arco vencido.
Predominio del tercio inferior facial.
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Diagnóstico
Paciente con biotipo Mesofacial, clase I esqueletal. Respiración 
mixta y clase I canina, clase II molar con mordida cubierta y pro-
trusión incisiva inferior.

Medios terapéuticos
Se coloca un Remodelador mecánico funcional del Dr. Vidal, 
luego, en una segunda etapa, para optimizar los resultados, se 
confecciona un nuevo aparato al que se le agrega un equiplan. 
Este ultimo actúa como mesa de mordida anterior es decir con-
trola verticalmente la erupción de los incisivos. (Fig.25).

        Fig. 25: Primer RMF.                      Fig.26: RMF, con equiplan.

Controles
Evolución de la paciente

Control a los 11 meses, se decide cambiar el RMF y anexarle un 
equiplan metálico. Fig: 27.

Fig.27 Luego de 11 meses de instalado.

Fig. 28: Control a los 26 meses de instalado

Fig.29 Modelos finales año 2008

Modelos finales

Radiografia finales
Erupción completa con agenesia de los 3eros. molares.
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En el siguiente cuadro podemos observar el resumen del caso:

 F. S.
Paciente ingresa en 2008 con 6 años, alérgico, presenta actitud 
postural escoliótica y deglución con contracción de orbiculares.

Examen bucal
 

Al realizar el examen bucal se constata, dentición mixta clase I 
canina y 21 en palato posición. Presenta índices de placa bac-
teriana elevados.

Fig. 31 Dentición mixta, falta espacio anterior.

Modelos

Fig.32 Dentición mixta con clase canina, plano post lácteo recto.

Se ha corregido la relación molar, aumentado la distancia intermolar y mejorado la mordida cubierta anterior.
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Radiografías iniciales
Cornetes hipertróficos, presencia de los gérmenes apiñados.

Diagnóstico
Paciente con biotipo facial braqui, clase II esqueletal (mandíbu-
la de tamaño pequeño). 
Apiñamiento dentario, clase I canina, con mordida invertida an-
terior.

Alteración de las funciones respiratoria y masticatoria.

Medios terapéuticos
Se coloca un Remodelador Mecánico Funcional de Vidal.

Controles
A los 8 meses de instalado, marzo 2009.

Fig. 33:  Remodelador mecánico funcional.

Fig. 34. Marzo 2009

Fig. 35. Control a 1 año de instalado.

Modelos finales

Fig. 36. Modelos finales.
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Radiografías finales
Hipertrofia cornete izquierdo, se visualiza posible germenes 
de segundo molares.

Podemos concluir que se ha mejorado el apiñamiento dentario y el overjet gracias al aumento 
de la distancia intercanina y remodelado del proceso alveolar.

En el siguiente cuadro podemos observar el resumen del caso:
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 L. C.
Paciente que ingresa con 6 años en 2007. Alteración postural, 
respiración mixta, masticación con contracción de orbiculares 
y rotacismo.

Fig. 37. Fotos postural y facial

Examen bucal
Posee una dentición mixta, clase ll molar, línea media desviada 
a la izquierda y apiñamiento.

Fig. 38 Dentición mixta con apiñamiento severo.

Modelos
Presenta clase ll molar y canina, línea media no coincidente y 
apiñamiento antero inferior moderado.

Fig. 39. Modelos

Presencia de todos los germenes hasta del segundo molar.

Examen radiográfico
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Control

Diagnóstico
Paciente con biotipo braquifacial, estructuralmente clase I. Cla-
se II canina, con desvío de líneas medias y apiñamiento ante-
rior. Alteración de las funciones de respiración, masticación y 
dicción.

Medios terapéuticos
El Remodelador Mecánico Funcional de Dr. Vidal (RMF) se ins-
tala 25/3/2008.

Fig.40. Remodelador mecánico funcional.

Radiografías finales
Presente todos los germenes dentarios, hasta segundo molar.

Fig. 42: Modelos finales

Fig. 41:  A los 6 meses de instalado. 

Fig. 42: Control a los 12 meses de instalado.
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Se ha logrado mejorar del apiñamiento y las clases dentarias.

En el siguiente cuadro podemos observar el resumen del caso:

6- Conclusiones
En los casos clínicos reportados pudo evidenciarse 
que con el Remodelador Mecánico Funcional, se 
produjeron resultados favorables a nivel dentario 
y óseo.

Hay que destacar que los resultados positivos 
fueron debidos al correcto diagnóstico, a las car-
acterísticas del aparato (gran comodidad) y el mo-
mento en que se inicia el tratamiento (período de 
crecimiento activo). 
El desarrollo transversal y sagital logrado es posible 
cuando existe un potencial de crecimiento natural, 
por tal motivo el tratamiento óptimo e ideal es en 
dentición mixta temprana.

En la Clínica del I.U.C.E.D.D.U. se han compro-
bado que el pronóstico es más favorable en los

casos de clase I y II con dentición mixta y con pla-
no oclusal paralelo al de Camper. 

Cuando no es así, se debe previamente para-
lelizarlos utilizando técnicas como por ejemplo 
las pistas directas de Planas. Hay que tener pre-
sente que se obtuvieron buenos resultados en 
pacientes con biotipología meso y braqui. 

Se destacan grandes cambios a nivel de los arcos 
dentoalveolares, correcta ubicación de los inci-
sivos y modelado el plano oclusal funcional.

El Remodelador Mecánico Funcional fue conce-
bido por el Dr. Vidal, uniendo los principios de la 
ortopedia funcional y las fuerzas mecánicas, para 
lograr cambios esqueléticos y dentales armónicos.
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Anexos
In memoriam

Roberto Manuel Vidal Cassaglia nació el 6 de marzo 1934 en la ciu-
dad de Montevideo, hijo de Don Gustavo Alejandro Vidal Saus y Doña 
Rosa María Cassaglia Ferrer, su hermano, Gustavo Vidal Cassaglia.

Cursó sus estudios primarios en el Colegio Elbio Fernández y el bachil-
lerato en el Instituto Vázquez Acevedo.
Ingresó a la Universidad de la República Oriental del Uruguay en el 
año 1955.

Comienza su carrera como docente en el año 1959 ganando un con-
curso de grado uno en la cátedra de Operatoria Dental, su inquietud 
por la docencia luego se inclina hacia la Ortopedia Dento-Maxilo Facial 
donde en el año 1966 ingresa por concurso de oposición y mérito a 
dicha Cátedra. Fue alumno del Dr. Indalecio Buño, con quien luego, 
años más tarde, crea el instituto de enseñanza C.E.D.D.U.

En el año 1967 egresa de la facultad de Odontología; continuando 
su carrera docente hasta los años 1971 donde hace un impasse en 
la Facultad de la República pues comienza la dictadura militar en el 
Uruguay.
Se casó en primera nupcias con María Celia Dauber madre de sus 
hijos Alejandro, Pablo y Ana Inés. Luego se casa con su compañera 
hasta los últimos días Odilita Esther González.

Conforma un grupo de tratamiento de las Disgnacias en el Hospital Pe-

dro Visca, siendo la antesala para la creación del Centro de Estudios y 
Diagnóstico de las Disgnacias del Uruguay (C.E.D.D.U); donde se de-
sempeñó como director académico del cuerpo docente. La función de 
dicho centro es la divulgación y elaboración de estrategias de trabajo 
para las diferentes Disgnacias y disminuir de este modo la incidencia 
de dichas patologías en la población infantil. Con el retorno de la de-
mocracia, prosigue su carrera docente en la Facultad de Odontología,
llegando a ser encargado de la cátedra de Ortopedia Dento Maxilo-Fa-
cial en el año 1989.

Consideraba que los “conocimiento encerrados” no conformaban a su 
persona por eso está bien la divulgación del conocimiento y la for-
mación constante del profesional. 
En el año 2002 conjuntamente con varios colegas es que aspira a la 
colegiación en el área de Prevención-Ortopedia-Ortodoncia creando 
el Instituto Universitario Centro de Diagnóstico de Disgnacias del Uru-
guay (I.U.C.E.D.D.U.). Su actividad docente transciende fronteras y es 
expositor a nivel internacional.

El día 6 de noviembre 2003 fue recibida la triste noticia del fallecimiento 
del Dr.Roberto Vidal en un accidente carretero, en la ciudad de Santa 
Victoria, sección de Río Grande del Sur, Brasil. El Instituto Universitar-
io C.E.D.D.U pierde un puntal, fundador, revolucionario y ser humano 
ejemplar. Fue un hombre recto, de pocas palabras, consagrado al es-
tudio de las Disgnacias, que se dedicó a sembrar su sabiduría.
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RESUMEN

Las Pistas Directas del Dr. Pedro Planas como se realizan 
en la Clínica de IUCEDDU, son una terapeutica muy va-
liosa de tratamiento temprano de las disgnacias , la cual 
podria implementarse a nivel preescolar dentro de los 
planes de salud bucal. 

El control del riesgo y el tratamiento temprano de las 
disgnacias permiten que el niño crezca armoniosamente 
con un aparato masticatorio apto para las funciones para 
las que esta diseñado. 

Constituyen también una forma de prevención de las pa-
radenciopatias , de los trastornos tempormandibulares y 
de la caries dental. 

Palabras clave: Tratamiento Temprano, Plano Oclusal 
Versus Plano De Camper, A.F.M.P. Simetricos, Oclusión 
Funcional, Masticación Fisiológica. 

La Ortopedia al encuentro 
de las necesidades 

en salud bucal de la 1ra. infancia
Pistas Directas del Dr. Planas para Control 

del Riesgo  y Tratamiento Temprano de las Disgnacias 

PARTE I 

Dra. Wilma Haller, Docente Titular de Prevención de IUCEDDU
Dra. Isabel Poggi, Docente Titular de Ortopedia de IUCEDDU

SUMARY

Dr. Pedro Planas direct tracks developed as in IUCEDDU 
clinic, are a very precious therapy in the early treatment of 
the disgnasias, which could be implemented in the oral 
health schemes in pre-schoolers. 

The control of risk and early treatment of the disgnasias 
allow the child to grow harmoniously with his or her mou-
th able to do the functions to which it has been designed 
properly. 

They are also a way of prevention of gum disease, ATM 
(jaw joint) disorder and dental caries. 

Keywords: Early treatment, Occlusal plane versus Cam-
per plane Simetric A.F.M.P., Fisiological chewing. 

Orthopedics Encountering the needs in Oral Health in 1st Childhood. 
Dr. Planas Direct Tracks used to Control the Risk and Early Treatment of Disgnasias 

Dra. Wilma Haller: wrhaller@hotmail.com
Dra. Isabel Poggi: ipoggiv@gmail.com
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I) Introducción: 
APARATO MASTICATORIO 

Siguiendo la Filosofía del Dr. Pedro Planas (1), vamos a referir-
nos a la masticación como función principal del sistema masti-
catorio(SM) o estomatognatico.(SE) 

Los componentes del SM mantienen un equilibrio funcional 
en postura y movimiento. Este equilibrio funcional lo denomi-
namos Eugnasia , equilibrio fisiológico del sistema, donde sus 
componentes mantienen la integridad, anatómica y funcional, 
sin deterioro. 

“El equilibrio fisiológico permite mantener la salud del sistema 
masticatorio durante toda la vida, sin olvidar que este aparato 
es parte del organismo y puede ser afectado por lesiones ex-
trabucales. Aparato masticatorio es sinónimo de aparato esto-
matognático y por lo tanto tiene sus mismos componentes. La 
función está dada por los músculos y el sistema nervioso; los 
dientes desempeñan un papel pasivo.”(2) 

Digamos tambien que el aparato masticatorio puede absorber 
pequeños desequilibrios a través de sus sistemas de compen-
sación. Sin embargo se debe vigilar la capacidad adaptativa de 
las estructuras, determinando el riesgo según la intensidad y 
complejidad de las mismas para determinar la aplicación de 
las medidas preventivas necesarias. Una vez que se supera la 
capacidad adaptativa, entonces se genera la lesión. Cuando 
se inicia una lesión, el sistema se desplaza hacia un equilibrio 
patológico al que denominamos Disgnacia. Entonces para re-
cuperar el equilibrio fisiologico, acudimos a la intervención te-
rapéutica. 

MEDIDAS PREVENTIVAS Y TRATAMIENTO TEMPRANO

El aparato masticatorio transita en sus períodos evolutivos, por 
diferentes etapas en que pueden aparecer desequilibrios fun-
cionales. Por este motivo se requiere de controles periódicos 
y del conocimiento por parte del profesional de las medidas 
preventivas y de las diferentes estrategias que disponemos hoy 
para revertir los factores de riesgo y reencaminar el crecimien-
to eugnasico. La posibilidad de la intervención preventiva en 
presencia de riesgo, posibilita la recuperación del equilibrio 
funcional del aparato masticatorio para que este continue en 
un crecimiento, desarrollo y maduración acorde con la etapa 
evolutiva del niño. Mientras que si hay lesion o patologia inci-
piente el tratamiento temprano , utilizando diferentes medios 
terapéuticos, devuelve tambien el equilibrio al aparato mastica-
torio, para que funcione acorde con las leyes que lo rigen y sin 
secuelas ni compensaciones. (14) 

El período de dentición temporaria y mixta temprana es el mas 
favorable para restablecer una oclusión funcional y estable , por 
eso no compartimos la idea de esperar a la denticion perma-
nente para intervenir. Esperar significa perder las posibilidades 
de recuperar el sistema masticatorio sin secuelas .(1) (3) (4)(14) 

II) Antecedentes y fundamentos del tema
En trabajos publicados por el Prof. Delaire (3) hacen referencia a 
la importancia de las suturas membranosas de base de cráneo, 
que por su posición longitudinal, son responsables del creci-
miento transversal de la misma. Estas suturas dejan de tener 
actividad alrededor de los 6 - 7 años; a partir de este momento 
deja de haber estímulos de crecimiento en sentido transver-

sal lo que determina la posición de las cavidades glenoideas 
en este sentido. Quiere decir que el crecimiento en ancho del 
maxilar inferior se limita,en todo caso el crecimiento se mani-
fiesta por los otros mecanismos, como son la remodelación y 
la relocalización. A su vez todas las posibilidades terapéuticas a 
nivel del maxilar superior quedan también limitadas por que no 
pueden ser acompañadas por el maxilar inferior. El tratamien-
to temprano no tiene entonces posibilidades de responder de 
forma óptima . 

Dra. M. J. Deshayes “El mejor período para aplicar un trata-
miento ortopédico, con resultados durables y sin recidiva, debe 
situarse cuando el crecimiento del telencéfalo es aún muy acti-
vo , es decir antes de los 6 años”. (4) El niño madura sus reflejos 
con un progresivo grado de complejidad, realiza el control de 
la postura y el movimiento, adquiere su capacidad para subir 
y bajar escaleras, correr, saltar. Todo influye sobre la forma de 
las estructuras porque los tejidos están en estadios más inma-
duros; de 1 a 3 años aparecen las funciones y de 3 a 5 años se 
perfeccionan. Antes de los 6 años es entonces un período ideal 
para el tratamiento temprano. 

Dr. Planas (1) destaca la función masticatoria como determinan-
te de la función oclusal, y la relación de reciprocidad entre mas-
ticación y oclusión afirma que la evolución en salud del aparato 
masticatorio es la mejor prevención de las paradenciopatÍas y 
los trastornos de las ATM. 
Con respecto a la edad en que se debe actuar, la edad ideal 
es la de la dentición temporaria y puede extenderse para algu-
nos casos a dentición mixta temprana. En el libro “Genesis de la 
RNO” publicado por sus alumnos en la mitad del siglo pasado, 
se expresa el pensamiento de Planas con respecto al momento 
que debe iniciarse el tratamiento: “Cuando comienzan a actuar 
las fuerzas desequilibradoras, o sea cuando empiezan a iniciar-
se las lesiones; es el momento ideal de comenzar nuestra tera-
péutica, consiguiendo con un mínimo esfuerzo hacer regresar 
el sistema a la normalidad. Evitaremos así los agrupamientos 
reaccionales muy difíciles de deshacer cuando llevan mucho 
tiempo actuando“ (5). 

En nuestro País el Prof. Dr. Indalecio Buño comienza a hablar de 
prevención y tratamiento temprano ya en la década de los años 
50. En el año 1963 crea la Cátedra de Ortopedia DMF, en la Fa-
cultad de Odontología de la Universidad se la República. Dedi-
cado a la especialidad de la Ortodoncia, encontró otro camino 
que fue el del tratamiento temprano, actuar como el expresaba, 
en las etapas “floridas” del crecimiento y desarrollo. Sus alum-
nos comenzamos a conocer los beneficios de la prevención y el 
tratamiento temprano, aplicando en nuestro trabajo este nuevo 
criterio terapéutico (13). 

Antes de los 6-7 años existe una mayor plasticidad en los te-
jidos del SE. Esto hace posible una respuesta mas biológica y 
estable para revertir los procesos etiopatogénicos con estrate-
gias terapéuticas sencillas. Podemos lograr que esta importan-
te etapa de dentición temporaria se constituya en una platafor-
ma fisiológica de despegue para los posteriores procesos de 
crecimiento y desarrollo que darán paso a la construcción del 
arco dentario permanente. 

III) Desarrollo del tema
Debemos tener cuidado al manejar términos como, intercep-
ción y oportunidad de tratamiento. 
La palabra intercepción significa cortar el camino, es decir im-
pedir que la patología siga actuando, pero la lesión permanece 
El concepto de oportunidad de tratamiento, establece un mo-
mento para intervenir terapéuticamente. 
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Esto es posible gracias a la plasticidad de los tejidos que for-
man las estructuras del organismo del niño, la cual aunque con 
desmedro se mantiene durante toda la vida del individuo (1).

Plasticidad es la capacidad de un tejido u órgano de transfor-
marse a demanda de un estímulo sea del medio externo, o del 
propio medio interno, fundamentalmente en periodos de cre-
cimiento. Implica un proceso de aumento de células, migración 
y diferenciación de las mismas. 
Por ej. La maduración de los circuitos nerviosos, la expansión 
del sistema vascular, el entrenamiento y desarrollo múscu-
lo- tendinoso, las dos denticiones, la actividad de las suturas 
y cartílagos, la remodelación del hueso y su relocalización en 
el espacio, son mecanismos que explican esa plasticidad y po-
sibilitan un crecimiento eugnasico si los estímulos funcionales 
se producen en tiempo y forma. El sistema masticatorio se va 
construyendo en las diferentes etapas de la vida según las ne-
cesidades. La función y las estructuras a su vez se van modifi-
cando. En este principio es que se basan los fundamentos del 
tratamiento temprano. (2) 

2. Génesis y evolución del plano oclusal
El espacio en donde se van a desarrollar los arcos dentarios 
existen ya desde la vida intrauterina y esta asegurado por la 
lengua. 
En la vida extrauterina su evolucion forma parte de un proce-
so global de crecimiento, desarrollo y maduracion dentro del 
llamado desarrollo neurosicomotriz (DNSM). En el lactante es 
el pezón materno en relación con los movimientos ánt-post de 
succión que van modelando las ATMs, estimulando el creci-
miento mandibular y apoyando el enderezamiento cervical. La 
lengua asi encuentra su lugar en el espacio orofaringeo y toma 
contacto con el paladar blando, dando comienzo al balbuceo. 
Cuando empiezan a emerger los incisivos caducos se constitu-
ye el primer trípode con las ATMs y la mandibula adquiere la 
posibilidad de una posición repetitiva. 
La lengua se posiciona mas anterior, en contacto con los incisi-
vos inferiores, manteniendo el equilibrio oclusal a lo largo de la 
vida. Las primeras diducciones mandibulares se van a ir asegu-
rando a medida que se produzca la erupción del resto de los 
dientes caducos y con el correspondiente cambio en el tipo de 
alimentación. (2) 

A los 3 años el plano oclusal en condiciones de normalidad 
debe ser plano sin curvas de compensación y con un ligero 
resalte y rebase, que comienza a disminuir cuando el niño se 
acerca a los 5 años. (Fig. 1)

Es decir que a los 3 años de edad, la función oclusal presenta 
desoclusion canina y anterior la cual hacia los lo 4 y 5 años pasa 
a función de grupo y luego a la isodaquia. Esto es consecuencia 
del frotamiento dentario (abrasión fisiológica) que a su vez es 
un estímulo de desarrollo para los maxilares, evidenciándose 
este por la aparición de diastemas interdentarios. (Fig. 2)

Si pensamos en prevención, esto significa actuar antes que la 
lesión se instale y determina la oportunidad de tratamiento al 
diagnosticar el riesgo. 

Cuando estamos en presencia de disgnacia, la oportunidad de 
tratamiento es la intervencion terapéutica en el momento que 
se detecta la patología. 

Concretamente el tratamiento temprano consiste en la búsque-
da de un plano oclusal paralelo al plano Camper en dentición 
temporaria y de la guía anterior en la primera etapa de la den-
tición mixta 

Logrados estos dos objetivos que determinan la oclusion , en el 
periodo de evolución de la dentición mixta el sistema mastica-
torio podra desarrollar una masticación fisiológica. 

EN ESTOS 3 PILARES SE APOYA LA OCLUSIÓN FUNCIONAL 

A su vez de las fuerzas desarrolladas por la masticación fisio-
lógica, depende la morfología de los maxilares y de los arcos 
dentarios. 

Podemos afirmar, que este concepto de oclusión funcional y 
masticación fisiologica es el objetivo final de toda intervención 
- ortopédico ortodóncica y es lo que asegura la ESTABILIDAD 
MORFOLÓGICA Y FUNCIONAL DE LOS  TRATAMIENTOS

1. Función masticatoria
La masticación como praxia indisolublemente ligada a la suc-
ción-deglución, constituye un complejo secretomotor finamen-
te coordinado, que si bien comparte las estructuras estomá-
tognáticas con otras funciones orales, de por sí constituye la 
función primaria del aparato masticatorio. 

A diferencia de la respiración y la deglución, la masticación es 
una respuesta motora refleja adquirida, es decir condicionada 
y aprendida. 
Está modulada a nivel perisferico por la información de los re-
ceptores sensitivos, sensoriales y propioceptivos que estable-
cen reflejos sensitivos motores a varios niveles del SN. A nivel 
central está controlada en forma automática por las estructuras 
cerebrales subcorticales. 

Sobre la base de los reflejos de sostén hiolinguomandibular, 
apertura, cierre y lateralidades, se va armando un circuito de re-
troalimentación de acuerdo a la calidad y cantidad de alimento 
y al estatus neurológico de la persona lo cual se constituye en 
su ciclo de masticación rítmica habitual. (17) 

La masticación habitual involucra las arcadas dentarias, lengua 
y paredes orales que coordinan en forma refleja con los movi-
mientos masticatorios, lo cual explica la alta capacidad morfo-
génica de dicha función. 

En el proceso de evolucion de las especies en relación a la bi-
pedestación, o sea en la adquisición de la postura erecta,el apa-
rato dentoalveolar, las estructuras craneales junto al organismo 
todo, sufren particulares modificaciones. Una evolución similar 
siguen estas estructuras durante el crecimiento y desarrollo en 
la infancia humana, formando parte del desarrollo neuro psico 
motríz del niño.(4) (14) 

La masticación es también una función variable en el curso de 
la vida de acuerdo a las demandas del crecimiento y desarrollo 
del individuo,asi como a las nuevas necesidades alimentarias y 
del lenguaje. (16) 

Fig.1: 3 años
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La forma y largo de las raíces de los molares caducos tiene más 
que ver con la absorción de las fuerzas de la función y parafun-
ción (abrasión y desgaste) para trasmitirlas a los maxilares y es-
timular su crecimiento, que con el alojamiento de los gérmenes 
permanentes” (2). Es clave que en estas etapas se detecte y se 
solucione cualquier desvío de lo esperado , ya que precede al 
recambio de la zona anterior y al establecimiento de una guía 
incisiva funcional. 
En la etapa de recambio de la zona lateral, la dimensión ver-
tical se mantiene entre la guía incisiva y los primeros molares 
permanentes. Como en la isodaquia la oclusión es bilateral con 
ciclos horizontales, estos continuan en esta etapa de dentición 
mixta temprana y producen el desgaste de la flor de lis de los 
bordes incisales y las facetas de desgaste fisiológicas en los pri-
meros molares permanentes (2). Esto es así hasta que comien-
zan los ciclos unilaterales alternados con función de grupo al 
erupcionar los premolares. A esta función de grupo se integra 
el canino que una vez madurado su tercio apical estará en con-
diciones de iniciar la desoclusión canina. 

Si hay armonía morfológica en los maxilares y equilibrio en la 
función de los músculos masticatorios, el plano oclusal se irá 
conformando en un “sube y baja“ de fuerzas propias de una 
masticación fisiológica unilateral alternada y del biotipo. (Fig 3) 

Se ejercen mínimas intrusiones del lado masticatorio las cuales 
se bloquean cuando este se convierte en lado de no trabajo y 
así alternativamente un lado y el opuesto (11). Si la masticación 
no es alternada y privilegia un lado masticatorio, el plano oclusal 
se conformara asimétrico siguiendo las fuerzas de intrusión sin la 
descompresión necesaria para que sucedan los fenómenos de 
desarrollo basal y alveolar. Conformación Plano oclusal (11).   

3. Plano Oclusal 
Existe una reciprocidad entre función masticatoria fisiológica y 
plano oclusal funcional (POF). El POF es aquel plano oclusal 
que permite a la función mandibular realizar movimientos bor-
deantes libres sin interferencias y en concordancia con la fun-
cionalidad de las articulaciones temporomandibulares (ATMs), 
es variable a lo largo de la vida y particular para cada individuo. 
Es durante la dentición caduca donde es más fácil su control 
debido a la brevedad de la longitud del arco y al hecho de que 
es plano ,es decir sin curvas de compensación (9). El POF que-
da definido por el acople del recorrido condileo, altura cuspí-
dea, guía incisiva funcional y los angulos funcionales masticato-
rios de Planas (AFMP).

El plano oclusal debe ser aproximadamete paralelo al plano de 
Camper: derecha, izquierda y frontal.
El plano de Camper es un plano antropométrico que atravie-
sa en corte transversal la cabeza a nivel de 4 puntos cutaneos: 
tragus izquierdo y derecho y reborde inferior de ala de la nariz 
izquierdo y derecho. Por debajo y en paralelo a este plano se 
produce y organiza todo el crecimiento de las arcadas denta-
rias lo cual determina el aumento armonioso del tercio inferior 
de la cara. 
La función masticatoria es la que ubica a los dientes en su po-
sición final dentro los arcos dentarios y con sus antagonistas. 

Planas considera que tanto las ATMs como la oclusión dentaria 
son obra de la masticación fisiológica (1). Por tanto podemos 
determinar una relación funcional entre plano oclusal y función 
masticatoria. El plano oclusal funcional es aproximadamente 
paralelo al plano de Camper, es individual para cada persona y 
esta determinado por la masticación.  (Fig. 4)

Si la masticación no es fisiológica el plano oclusal tampoco será 
funcional: los ángulos funcionales masticatorios de Planas no 
serán simétricos y el plano oclusal seguramente no será parale-
lo al plano de Camper, ni habrá guía anterior. 

4. Examen clínico del plano oclusal
El PO es una entidad dinámica, por lo que la mejor manera de 
evaluar su funcionalidad es el examen clínico sistemático. 

a) Palpación de los músculos masticatorios, maseteros y 
temporales:
En una oclusión temporaria en un niño a los 3 años de edad, 
con características de normalidad la contracción de los múscu-
los maseteros y temporales es simétrica . Esto es valido tambien 
en los sucesivos estadios evolutivos de la dentición y refleja una 
masticación fisiológica. (Fig. 5)

Fig. 2: 5 años

Fig. 3:

Fig. 4:

Fig. 5: 
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Se apoyan dedos indice y mayor en la masa muscular y se 
pide abre y cierres reiterados cortos y rápidos. Si hubiera 
predilección por un lado masticatorio el masetero homó-
logo se palparía más al igual que el temporal contralateral.  

Esta maniobra la hacemos de rutina para evaluar el estatus 
masticatorio de nuestro paciente en el diagnóstico y en la evo-
lución de aquellos tratamientos que modifiquen el plano oclu-
sal. (6) (14). 

b) Plano oclusal en relacion al plano de Camper:
El plano de Fox utilizado en la clínica nos permite observar la 
relación entre el plano oclusal y el plano de Camper. (Fig. 6)

Para comprobar que el plano oclusal sea aproximadamente 
paralelo al plano de Camper, tomamos como referencia el pla-
no oclusal que une molares temporarios y en dentición mixta 
molares temporarios y primer molar permanente. Apoyamos 
herradura interna del plano de Fox sobre el plano oclusal y 
comparamos su situacion con respecto al dispositivo externo 
que marca el plano de Camper. (6) (14) 

Esto lo repetimos a derecha, izquierda y frontalmente. Si las 3 
mediciones dan paralelas y equiditantes es una condición fa-
vorable para el crecimiento armonioso asimismo como mejora 
el pronóstico en los tratamientos. Cuando existe desequilibrio 
funcional en el plano sagital, el plano oclusal y el plano de 
Camper se relacionan determinando ángulo abierto adelante, 
relación de clase II, o relación de clase III donde el ángulo se 
presenta abierto hacia atrás. En mordidas cruzadas funcionales 
se observa que del lado que se mastica, el plano oclusal esta 
más próximo al plano de Camper. De frente el plano oclusal se 
observa inclinado hacia el lado de mínima dimensión vertical, 
lado masticatorio. (Fig. 7)

c) Examen de la Trayectoria de Cierre: 
Partiendo de la posición fisiológica de reposo mandibular ob-
servamos cómo se desplaza el punto interincisivo hasta llegar 
a la máxima intercuspidación (12). Si este recorrido se produce 
sin desvíos existe equilibrio neuromuscular y oclusal. Si hubiera 
desplazamiento en cualquiera de los 3 planos del espacio, en-

tonces estaremos en presencia de una discrepancia entre los 
músculos y el plano oclusal (interferencia). (Fig. 8 y 9)

d) Examen de la Función Oclusal: 
Se examinan los movimientos bordeantes de lateralidad y pro-
pulsión que empiezan y terminan en máxima intercuspidación. 
Si existe dificultad para realizarlos o alguno de ellos hay que 
asistirlos con la mano del profesional, entonces, la función no 
es simétrica. 
También hay que observar que no exista contacto posterior du-
rante las excursiónes mandibulares. (7)(14) 

- la guía incisiva hay que explorarla en forma dinámica durante 
la lateralidad mandibular, en la cual los incisivos y caninos de-
ben contactar a derecha e izquierda. 
Si no lo hicieran y se produjera una apertura durante las latera-
lidades, es porque se produce un desacople por interferencia 
posterior (Fig. 10). 

Algo similar ocurre cuando hacemos propulsión y se abre la 
mordida en la zona anterior. Este dato del examen empeora 

Fig. 6

Fig. 7

Fig. 8

Fig. 9

Fig. 10

Fig. 11
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el pronóstico de conseguir una guía incisiva funcional desde 
el inicio.

También una guía incisiva establecida en una sobremordida es 
patológica, dice Planas: “la mandíbula se desplaza hacia dere-
cha e izquierda en un plano frontal desplazando en las ATM el 
cóndilo de trabajo hacia afuera y atrás en un ángulo de Bennet 
exagerado y patológico con lesiones para la articulación” (1). 

Esto se debe al atrapamiento mandibular que se produce en 
estas anomalías, que permite solo movimientos de abre y cierre 
o con muy con leves lateralidades. (Fig. 11)

Hay que señalar que todo esto puede ocurrir en una oclusión 
que se visualiza alineada y cosméticamente aceptable en oclu-
sión máxima, de ahí el riesgo de que no sea diagnosticada a 
tiempo. Todo odontopediatra debiera realizar el examen fun-
cional del la oclusión y el examen de la función mandibular en 
sus consultas de rutina y al terminar sus tratamientos reatura-
dores. (14) 

- El examen de los ángulos funcionales masticatorios de Pla-
nas (AFMP) constituye el mejor diagnóstico clínico de la fun-
ción masticatoria que le podemos realizar a nuestro paciente, 
“sin necesidad de los sofisticados y poco biológicos articula-
dores” (1). 

Se toma como referencia el punto interincisivo inferior y el bor-
de libre de los incisivos superiores donde este se proyecta. 

Aquí se apoya una punta fina de marcador indeleble y se hace 
lateralizar la mandíbula a derecha e izquierda. Así se inscriben 
sobre la superficie vestibular de los inferiores dos líneas a dere-
cha e izquierda a modo de techo de rancho que representan el 
camino inverso de la guía canina. 

La principal condición para una masticación unilateral alternada 
es que esta figura sea simétrica y formando una angulación que 
es específica para cada etapa del desarrollo del plano oclusal. 

Por ejemplo, si una línea de la figura es más empinada que otra 
está señalando la predilección de un lado masticatorio,es decir 
que mastica del lado de la línea de menor angulación. 

A- mordida cubierta sin desvíos, B-oclusión normal a los 3 años, 
C-abrasión y desgaste con función de grupo, D.isodaquia, 
E-mordida cruzada con fuerte predominio masticación lado de-
recho, F-mordida cruzada con predominio del lado izquierdo.

En el caso de que hubiera un gran diastema o incisivos supe-
riores ausentes, este método gráfico no se podría realizar. Tam-
bién podemos despistar nuestro lado masticatorio en forma 
indirecta, evaluando en boca a través del equiplan de diagnós-
tico cual es el mayor espacio libre interoclusal (ELIO) coinciden-
te con el AFMP menor.  (Fig. 13)

Otra forma indirecta de determinacion del lado masticatorio 
es a traves de la ortopantomografia (OPT).Para que sea valido, 
esta debe ser tomada colocandole al paciente un “jig” intero-
clusal centrandole las lineas medias faciales y/o las dentarias. 
De este modo también evaluamos el mayor ELIO como lado 
masticatorio y un AFMP menor. (Fig. 14)

Por supuesto que la evaluación de los AFMP se complementa 
con la palpación de los músculos masticadores ya descripta en 
el primer punto de examen clínico. 

IV) Metodología de trabajo en la clínica 
de IUCEDDU 
En dentición caduca o mixta temprana el tratamiento temprano 
nos permite reorientar las fuerzas neuromusculares , diseñar y 
estabilizar el plano oclusal ya sea mediante equilibrado oclusal, 
pistas directas o solucionando discrepancias de crecimiento 
entre los maxilares con aparatologías diversas (14). 

EQUILIBRADO OCLUSAL 

El objetivo es preventivo. Consiste en simetrizar la fuerza masti-
catoria a ambos lados con pequeñísimos desgastes de esmalte 
del diente caduco, estimulando así la capacidad propioceptiva 
periodontal que a su vez regula en forma refleja la contracción 
de los músculos masticadores.
 
Se marcan con papel de articular los movimientos de abre y cie-
rre cortos y rápidos mientras se palpan los maseteros y tempo-
rales. Eliminan los puntos de mayor fuerza, hasta que las marcas 
son simétricas y la contracción muscular también. (6) 

Para hacer un buen diagnóstico es necesario conocer en pro-
fundidad, el desarrollo de la dentición y sus características fi-
siológicas, para que cuando se detecten los factores de riesgo 
en el desarrollo del aparato masticatorio, podamos recurrir a 

Fig. 12 - Esquemas con las variantes de AFMP a distintas  
edades, y en distintas anomalías (1). 

Fig. 13: Equiplan de Diagnóstico. 

Fig. 14
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las diferentes estrategias preventivas de que disponemos ac-
tualmente. 
Por ej: Cuando en una oclusión temporaria de un niño a los 3 
años de edad, con características de normalidad encontramos 
por palpación que la contracción de los músculos maseteros y 
temporales no es simétrica, esto esta representando un riesgo. 

Frente a esta desarmonía de la función muscular, si no se reali-
zan medidas preventivas,como lo es el equilibrado oclusal , el 
sistema se dirige hacia una asimetría funcional y morfológica 
luego. 

Como bien lo explica el Dr. Planas en sus Leyes del crecimien-
to y desarrollo del aparato masticatorio, durante las etapas de 
crecimiento y desarrollo, la masticación con predominio de un 
lado, conduce a la asimetría de crecimiento de los maxilares, 
la cual se hace más manifiesta con el transcurso del tiempo.(1) 

Cuando logramos el equilibrio en la función muscular, estamos 
controlando el riesgo de que esto ocurra. (14) 

TERAPÉUTICA DE PISTAS DIRECTAS DEL DR. PLANAS 

El objetivo terapéutico es pasar de un plano oclusal patológico 
a un plano oclusal funcional. 

O sea,quitar las interferencias oclusales que cambian la posi-
ción mandibular, lograr equilibrio funcional y paralelizar el pla-
no oclusal al plano de Camper. (6) 

De esta manera cambiamos la función neuromuscular, a través 
de la oclusión dentaria. Siempre que realizamos esta terapéu-
tica tendremos presente las Leyes del crecimiento y desarrollo 
del aparato masticatorio de Planas. (1) 

Esta terapéutica consiste en realizar primero en forma indivi-
dual planos de resina en dientes temporarios superiores que 
permiten organizar el plano oclusal paralelo al plano de Cam-
per, para luego realizar las pistas en los inferiores con el objeti-
vo de centrar lineas medias oseas y organizar la función mandi-
bular para una masticación unilateral alternada. 

La estabilidad del sistema no solo estará dada por factores oclu-
sales sino que además será la resultante del equilibrio con las 
masas musculares que rigen su alineación tridimensional. (2) 
Tomando este concepto del Dr. Alonso queremos significar 
que construyendo o devolviendo un plano oclusal funcional 
estaremos normalizando los circuitos reflejos no solo con los 
músculos masticatorios, sino con toda la musculatura asociada 
reflejamente con ellos , como ser los músculos linguales, piso 
de boca, velo, músculos faciales y faringeos, posturales, etc. (14) 

Es decir estaremos normalizando la función masticatoria, de-
glutoria y fonoarticulatoria de nuestro pequeño paciente, fun-
ciones altamente morfogénicas junto con la función madre que 
es la repiración nasal. 

Cómo y cuándo realizamos equilibrado y/o pistas directas?: 
Será objeto de desarrollo en la parte II de este trabajo.
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RESUMEN

En 30 casos de oclusión normal obtenidos de una base 
de datos de nuestro instituto (IUCEDDU), las sumas de 
los diámetros mesiodistales mandibulares vs. maxilares 
en cada sector anterior y posterior de la arcada presen-
tan distribución normal bivariada que habilita el ajuste 
de rectas de regresión ortogonal. 
Se genera un programa informático que permite:  

(I) visualizar los casos clínicos de discordancia dental 
maxilomandibular en gráficos de dispersión con con-
tornos y rectas de regresión agregados; 

(II) calcular con precisión el monto del defecto y exceso 
dental en cada sector y la vía más apropiada para su 
corrección; 

(III) manipular los datos simulando diferentes situacio-
nes con fines de orientación clínica.

Palabras clave: Discordancia maxilomandibular, índice 
de Bolton, maloclusión.

ABSTRACT

Thirty normal occlusion cases are obtained from a data-
base of our institute (IUCEDDU). Sums of the mandibu-
lar vs. maxillary mesiodistal diameters of each anterior 
and posterior sectors of the arch show bivariate normal 
distributions from which orthogonal regression lines are 
determined. 
A computer program is developed: 

(I) to portray clinical cases of maxillomandibular discor-
dance in the setting of a scatterplot with contour and re-
gression lines; 

(II) to estimate accurately the amount of both sectoral 
dental excess and defect and the most appropriate way 
to correct them; 

(III) to manipulate data with clinical purposes assuming 
different scenarios.

Keywords: Toothsize discrepancy, Bolton Index, maloc-
clusion.
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Movimiento 
de un incisivo central superior

a través de la línea media maxilar
Dr. Carlos Demichelis

Cusante de la Carrera de especialista en ODMF y Ortodoncia IUCEDDU
Tratamiento realizado con la supervisión de los docentes 

Dres: Ricardo Forastiero, Gustavo Razquin y colaboradores (**). 

RESUMEN:

El caso clínico a comentar a continuación se trata de un 
joven de 18 años, sexo masculino, que concurrió a con-
sulta enviado por un cirujano buco maxilo facial, ya que 
a la edad de 9 años el paciente sufrió un accidente de 
tránsito al ser embestido por un ómnibus cuando este se 
desplazaba en bicicleta.

En dicho accidente resultó con fractura de cráneo (occi-
pital derecho) y perdida de piezas dentales (1.2 y 1.1), 
habiendo estado hospitalizado durante un mes.
En primera instancia el cirujano buco maxilo facial pre-
tendía que al paciente se le realizara una Ortodoncia 
generando espacio en la arcada superior para luego te-
ner la posibilidad de colocarle dos implantes que repon-
drían a los faltantes incisivos lateral y central derechos 
del paciente.

Luego de evaluar pormenorizadamente el caso clínico, 
habernos entrevistado con su cirujano y el paciente ha-
cernos saber que económicamente su mamá no estaba 
en condiciones de afrontar el gasto de la rehabilitación 
con implantes, se le presentaron tres diferentes planes de 
tratamiento donde se resolvió movilizar el incisivo central 
superior izquierdo llevándolo hacia la hemiarcada dere-
cha para transformarlo estéticamente como incisivo cen-
tral derecho y mesializar el incisivo lateral izquierdo para 
que adopte forma y función de incisivo central izquierdo.
Se planificó la personalización de ambos caninos supe-
riores como incisivos laterales derecho e izquierdo y que 
los primeros premolares superiores actuasen mediante 
de caracterización como caninos.

El tratamiento estuvo basado en cumplir con objetivos 
funcionales y estéticos, basándonos en la escasa biblio-
grafía resultante de casos clínicos encontrados de ligera 
similitud a la del paciente a tratar.

Palabras claves: Caracterización- Incisivos laterales y 
centrales- Línea media- Movimiento- Ortodoncia-Pasaje.

ABSTRACT: 

The case report will discuss below is a 18 years old 
male, who attended query sent by a maxillofacial sur-
geon buco, since the age of 9 years, the patient suffe-
red an accident when hit by when a bus was traveling 
by bicycle. 

In that accident resulted in a fractured skull (right occi-
pital) and loss of teeth (1.2 and 1.1), having been hos-
pitalized for a month. 
First the buco maxillofacial surgeon claimed that the 
patient will undertake a Orthodontics generating space 
and then have the possibility of placing two implants 
that replenished the side and center patient rights mis-
sing incisors in the upper arch. 

After detailed assessment of the clinical case, Glad we 
met with the surgeon and the patient to let us know that 
his mother was financially unable to afford the expen-
se of rehabilitation with implants, was presented with 
three different treatment plans which resolved mobilize 
incisive upper left central hemiarcada taking it right to 
transform it cosmetically as right central incisor and left 
lateral incisor mesial to adopt form and function of the 
left central incisor. 
Customization of both upper canines and incisors left 
and right sides were planned and acted upper first pre-
molars and canines through characterization. 

The treatment was based on meeting functional and 
aesthetic goals, based on the scant literature resulting 
from clinical cases found slight similarity to the patient 
being treated. 

Keywords: Characterization- Lateral incisors- Central 
incisors- Midline- Movement-Orthodontists-Dist.
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CLÍNICA DE PREVENCIÓN Y ORTOPEDIA IUCEDDU*

Seminario Taller
de Mordida Constructiva

MORDIDA CONSTRUCTIVA

RESUMEN:

Los aparatos funcionales actúan reposicionando la man-
díbula; modificando el sistema neuromuscular para lo-
grar estímulos fisiológicos, por lo tanto es necesaria la 
toma de una mordida constructiva para confeccionar el 
dispositivo terapéutico. 

En la bibliografía se encuentran incongruencias por lo 
cual se decidió realizar un seminario para unificar crite-
rios a la hora de realizar esta etapa tan importante en la 
construcción de nuestro medio terapéutico.

CONSTRUCTIVE BITE (working- bite)

SUMMARY:

The functional appliances work replacing the jaw, chan-
ging the neuromuscular system to achieve phisiological 
stimulation, so it is necessary to take a working bite to 
make this therapeutic appliance.

In the books we can find many controversies, incongruen-
cies, so it has been decided to hold a seminary to unify 
criteria at the moment of arriving to this really important 
stage in the construction of our therapeutic appliance.
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I.  Definición: 
Es un registro clínico plástico, estático que busca modificar la 
relación entre los arcos dentarios, en los tres planos del espa-
cio.

Busca el reposicionamiento mandibular, en una relación corre-
gida a través de la modificación del sistema neuromuscular; 
para transferir la información al dispositivo terapéutico. 

II.  Objetivos: 
Busca lograr un nuevo engrama neuromuscular, cambiando la 
dirección, tonicidad, intensidad y longitud muscular.

Estas modificaciones actúan a nivel esqueletal, tanto óseo 
como articular, y también a nivel dentoalveolar. 
Modifica las funciones del sistema estomatognático, creando 
fuerzas diferenciales, que apuntan a la armonía del sistema, lo 
que finalmente se traduce en un crecimiento y desarrollo eug-
nácico.

Es así que toda la información que contiene la mordida cons-
tructiva, es transferida al dispositivo terapéutico elegido. 

Buscamos:

- Coincidencia de línea media facial

- Coincidencia de líneas medias óseas maxilares

- Normo relación en el plano sagital 

- Altura determinada en el plano vertical para activar el sistema 
neuro-muscular

- Permitir el cierre oral anterior

III.  Requisitos o consideraciones a tener 
en cuenta:
 
1: Previas al registro 

- Diagnostico 

- Estructural 

- Cefalometría 

- Biotipo
    -Funcional
    - Dentario

- Pronóstico
Plan de tratamiento (¿Que es lo que quiero hacer? ¿Que hábi-
tos quiero contrarrestar?, etc.) 

- Terapéutica y aparatología ( cada aparato se basa en una filo-
sofía; cada aparato tiene sus posibilidades y limitaciones)

- La necesidad de otorgar una guía incisiva ficticia o el logro de 
una guía anterior natural (para esto necesito altura).

- Fijarnos que los pacientes no tengan dientes flojos porque 
desvían la mandíbula, por molestias por Ej.

2: Durante el registro

Modelos de trabajo:
Deben ser recientes y estar  realizados en yeso piedra, resisten-
te, libre de burbujas, y bien recortados. (Fig.1) 

Fig.1     

Referencias a marcar en los modelos de trabajo:
- trazar líneas medias óseas y prolongarlas a vestibular. (Fig. 2 
y 3)

Fig. 2

Fig. 3



80

- Relación o llave canina: marcar eje de canino superior y espa-
cio interproximal entre canino y primer molar caduco inferior o 
premolar permanente inferior, según la edad dentaria del pa-
ciente. (Fig. 4 y 5)

Fig.4

Fig. 5

- Plano poslácteo o llave molar: marcar el eje de la cúspide 
mesiovestibular del primer molar superior permanente y surco 
vestibular del primer molar inferior permanente. Marcar caras 
distales de molares caducos superior e inferior para plano pos-
lácteo. (Fig. 4y 5)
- Reevaluar función mandibular en reposo y oclusión.
- Entrenar al paciente en la nueva postura mandibular. Es útil 
indicarle alguna referencia que le sea fácil de recordar.
- Rodete de cera:  
    - se realiza en forma de herradura y de un espesor de cuatro 
láminas de cera, debe estar de consistencia algo dura, depresi-
ble pero no totalmente blando, de modo  que el paciente ten-
ga que hacer fuerza. (Fig.6)            
 			                   

                                    

Fig.6

      -Dimensiones: en sentido vestíbulo lingual abarcan toda la 
cara oclusal; su extensión hacia distal debe abarcar todo el pe-
rímetro del arco, hasta la mitad de la cara oclusal del último mo-
lar erupcionado para que no haya contacto con mucosa. (Fig.7)
      -Marcar las improntas superiores en el modelo, nos permite 
posicionar la herradura de cera más fácilmente en boca.
     - Marcar en la mordida línea media, eje canino, cúspide me-
sio-vestibular, para que después se nos haga fácil guiar la man-
díbula a la nueva posición.
      -Para clase III se hace mas alta atrás que adelante (posibilita 

colocar la mandíbula mas atrás), para clase II se hace mas alto 
adelante que atrás. 

3: Toma de la mordida propiamente dicha
Llevar a la boca el rodete de cera y posicionar en el maxilar 
superior. (Fig.8)

Fig.8

- Guiar al paciente tomando suavemente el mentón, para llevar 
sin forzar, la mandíbula a la posición buscada; o sea enfrentan-
do las líneas referenciales. (Fig.9)

Fig.9

Fig. 7
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- Respetar el espacio libre interoclusal, no invadirlo.
- Una vez obtenida la posición en los planos sagital y transver-
sal, se le pide al paciente que vaya cerrando suavemente, hasta 
llegar a la posición en el plano vertical. 
- Mientras logro el correcto registro puedo ir retirando de boca 
y posicionando en los modelos de trabajo, para evaluar y recor-
tar excesos. (Fig.10)

Fig.10

- Debe evitase  que la cera abarque zonas depresibles de tejido 
blando, pues falsean el registro.

4: Una vez obtenido el registro debemos evaluar

- En el plano transversal:
     - Establecer líneas medias dentarias y líneas media facial. 
(Fig.11)
       -  Posición del mentón que quede centrado con respecto a 
la cara, lo evaluamos de frente y desde atrás y arriba.
      -   Cierre labial

Fig.11

- En el plano vertical.
      - Evaluar altura acorde a las características del medio Tera-
péutico y según la altura facial inferior del paciente.
        -   Considerar que cuanto más avance mandibular en senti-
do sagital, menor altura en el plano vertical.

- En el plano sagital.
      -  Perfil armónico 

      -  Lograr una llave canina clase I, priorizarla siempre. 
      -  Clase I molar. (Fig.12)

Fig.12

Luego de corroborados todos estos aspectos, se enfría en agua 
y se vuelve a probar para confirmar y evaluar comodidad en el 
cierre labial y la deglución.

La mordida constructiva obtenida, debe ser estable y cumplir 
con todos los requisitos antes expuestos.

IV. Consideraciones generales de acuer-
do al diagnóstico:
De acuerdo a las diferentes combinaciones  de las anomalías 
estructurales, dentarias y funcionales que surgen del balance 
diagnóstico, la mordida será individualizada para el caso clíni-
co.

V. Consideraciones generales de acuer-
do al medio terapéutico:
- La relación incisal puede lograrse o  no de acuerdo a lo estruc-
tural y dentario en el plano sagital. Si no se logra en el inicio del 
tratamiento, puede ser posible en una etapa posterior.

- Los Activadores Klammt, RMF,  Bionator y Placas de Planas; 
que funcionan como un activador colocadas en boca, se debe 
balancear el avance mandibular con la apertura, según la enti-
dad de la anomalía sagital.

- Bimler y Frankel requieren mínima altura, compatible con el 
pasaje de los elementos constitutivos del aparato. 

-  La altura varía en caso de llevar mesa de mordida o equiplan. 

Conclusiones: 
Por todo lo analizado concluimos que la toma de la mordida 
constructiva no es un acto clínico aislado sino una maniobra 
que se establece luego de un estudio individualizado del caso 
clínico. 
Esto es la clave del desenvolvimiento del tratamiento ortopédi-
co funcional. La mordida constructiva es el “motor” que dinami-
zará las matrices funcionales a través del dispositivo terapéuti-
co elegido.  
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1- Todo profesional de la salud está regido por los conceptos 
hipocráticos, ¿podría Ud. recordárnoslos?

Los conceptos hipocráticos son aquellos que guían la actua-
ción del profesional en su vínculo no solo con los pacientes 
sino con sus colegas, son parte de nuestro desempeño desde 
tiempos remotos. 
Entre los principios fundamentales se hallan: 

a) El respeto de la vida, dignidad y libertad de todo ser huma-
no. 

b) Poner todos sus conocimientos al servicio de la protección, 
promoción y recuperación de la salud. 

c) Ser veraz en toda información que se brinde al paciente vin-
culado tanto al diagnóstico, terapéutica o maniobra propuesta. 

d) Tener presente los propios valores éticos, religiosos, ideoló-
gicos y respetar los de cada paciente.

e) Respetar el derecho del paciente al secreto y confidenciali-
dad de sus datos personales así como de su intimidad. 

f) Mantenerse actualizado en los conocimientos de su profe-
sión para garantizar la competencia en la asistencia. 

g) Evitar la búsqueda de lucro económico como única motiva-
ción. 

h) Valorar el trabajo de equipo tanto con colegas como con 
otros profesionales.

2- ¿Dónde se establece el límite entre el deber hacer del pro-
fesional de la salud y el derecho del paciente sobre su salud y 
su persona?

El límite se halla en la autonomía del paciente. La autonomía 
se fundamenta en la capacidad de decisión y la voluntad del 
individuo mayor de edad. Mientras que si se trata de menores 
de edad su capacidad será creciente y progresiva conforme 
avanza su edad y su madurez, la que será evaluada por el pro-
fesional.

3- Con respecto a la pregunta anterior, ¿modifica en algo cuan-
do el paciente tiene cierta formación en el área de su proble-
mática?

La autonomía requiere información para llegar a las decisiones 
en la medida que el conocimiento sea mayor la elección será 
más libre e independiente.

4- Por el contrario, cuando el paciente es ignorante del tema, 
¿tiene alguna protección adicional a la hora de que se le im-
plemente un tratamiento?

La conducta del profesional de la salud debe ser siempre igual 
independientemente de la formación del paciente, tiene la 
obligación legal, moral y ética, de brindar toda la información 
necesaria para el caso. En las situaciones de pacientes con es-
casa formación educativa la información debe ser igualmente 
completa con terminología clara e inteligible para el interlocu-
tor.

5- ¿Tiene más respaldo un plan de tratamiento decidido en 
forma de ateneo frente a uno decidido en forma individual?

Todos los tratamientos deben ser avalados por el paciente, si 
hubo una instancia de discusión del caso con diversidad de 
propuestas y fundamentación de la elegida para el caso par-
ticular. 

Se trata de una opción con mayores garantías para el paciente 
y al profesional le permite tener una mejor valoración técnica 
del caso.

6- ¿Qué valor tienen las auditorias frente a casos problemáti-
cos?

Las auditorías tienen valor específico en todos los casos. El he-
cho de auditar actuaciones vinculadas a la salud siempre enri-
quece la calidad de la prestación. 
Particularmente en los casos que han generado algún tipo de 
problema son útiles para identificar la existencia o no de erro-
res o fallas en el sistema. Si se ubicara la falla en la asistencia se 
podría identificar el punto del proceso asistencial específico, 
corregirlo y prevenir su repetición con controles, protocolos.

Entrevista: Dra. Jacqueline Cano

Médico Especialista en Medicina Legal. 
Médico Forense del Dpto. Medicina Forense - Instituto Técnico Forense- Poder Judicial. 
Ex. Profesora Adjunta Grado 3 Dpto. Medicina Legal. Facultad de Medicina UDELAR.
Docente de Medicina Legal en IUCEDDU

Es un gusto el poder entrevistarla para profundizar en los conceptos éticos - legales que hacen al ejercicio de la 
Ortopedia y Ortodoncia, rama especializada de la Odontología, inmersa en el gran capítulo de la Medicina.
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7- ¿Cómo se gestionan y qué objetivos se persiguen con la 
misma?

Las auditorías buscan fallas del sistema tratando de individuali-
zar el origen. Generalmente el origen del error es multifactorial, 
personales, del sistema o la sumatoria de ambos. La identifica-
ción de una debilidad en la cadena de asistencia puede evitar 
un resultado dañoso, reforzando el control de los procedimien-
toscomplejos, invasivos, mediante protocolos de actuación or-
denados y de sencillo cumplimiento, por ejemplo.

8- En una institución docente – asistencial, ¿qué requisitos le-
gales hay que tener en cuenta a la hora de plantear un plan de 
tratamiento?

Los requisitos legales son similares en la asistencia en cualquier 
institución: Información completa. Alternativas terapéuticas. 
Pronóstico sin tratamiento y con los tratamientos propuestos. 
Consentimiento del paciente.

Identificación del personal actuante: docente, estudiante, post-
grado.

Tratándose de una institución docente, la información debe 
ser completa, veraz y clara, de los procedimientos planteados 
como en cualquier proceso asistencial y especialmente debe 
informarse que datos personalísimos del paciente serán utiliza-
dos en la actividad docente, en investigación, y pueden llegar 
a publicarse en sitios especializados. Todo esto requiere de un 
consentimiento especialmente redactado para la institución. 

De acuerdo al tipo de patologías que se asiste puede ser ne-
cesario el registro fotográfico de los pacientes al momento del 
diagnóstico y durante el proceso de tratamiento con los pro-
gresos graduales y definitivos al finalizar el tratamiento.

9- En el caso de un paciente menor de edad, ¿cuáles son las 
potestades de los padres ante decisiones que implican manio-
bras irreversibles? Ej.: extracción de dientes sanos por razones 
ortodoncicas, cierre de espacios por agenesias dentarias, ciru-
gías, etc.

Los padres ejercen la patria potestad de sus hijos menores de 
edad pero de acuerdo a la normativa vigente especialmente 
en el área de la salud los niños maduros y los jóvenes tienen ca-
pacidad de decidir creciente según su edad y madurez (Ley Nº 
18.270 Convención Iberoamericano de derechos de los jóve-
nes). La información como en todos los casos debe ser comple-
ta fundando los procedimientos propuestos y las alternativas.

10- ¿Cuál es el valor de la historia clínica desde el punto de 
vista legal?

La historia clínica es la representación escrita de toda la rela-
ción clínica, en ella se trasluce la dedicación del tiempo del 
profesional a su paciente, la información brindada, los planteos 
diagnósticos y terapéuticos, los tratamientos propuestos, inter-
consultas, evolución y conclusión del caso. 

Es el documento de mayor valor asistencial, con múltiples utili-
dades, el seguimiento del paciente por el profesional tratante y 
por los consultantes, así como un vehículo de información entre 
el equipo. 

Además de ser base de estudio, estadística, docencia y ser el 
principal insumo de las auditorías. Por todas estas caracterís-
ticas es fundamental al momento de demostrar la actuación 
dentro de la Lex Artis del profesional o su apartamiento de ella.

11- Puede un paciente negarse a la realización de fotos clíni-
cas o a la realización de radiografías para el diagnóstico?

El paciente puede negarse a que se le realicen fotos; siempre 
puede negarse a cualquier procedimiento ya sea diagnóstico 
y/o terapéutico. En casos de negativa es de gran importancia 
entender el porqué, en su origen puede hallarse la falta de in-
formación o una idea errónea del destino de esas fotografías.
Si su posición persiste, debe aceptarse y dejar el registro en la 
historia clínica.

12- En ese caso que conducta debemos tomar los profesiona-
les, realizar el tratamiento con los datos clínicos que tenemos o 
negarnos por falta de elementos para el diagnóstico?

En esta situación, de no tratarse de una emergencia el profe-
sional puede derivarlo a otro colega. La asistencia sin la infor-
mación necesaria puede tornarse imposible y así se informa y 
registra.

13- Si tuviéramos que sintetizar, ¿qué datos son imprescindi-
bles dentro del consentimiento informado?

Resumiendo lo que hemos expresado en preguntas anteriores:
El consentimiento informado forma parte del acto profesional 
y la información debe ser completa, veraz y clara para el caso 
particular. Los beneficios y adversidades del tratamiento pro-
puesto, con todas las complicaciones frecuentes y en caso de 
una complicación poco frecuente pero grave, también debe 
informarse. Además del pronóstico en caso de no aceptar el 
tratamiento propuesto y las alternativas posibles. Se debe te-
ner presente que el consentimiento puede ser en contraria a la 
propuesta del profesional y eso no el fin de la relación clínica.

14- ¿Qué se hace cuando el paciente deja de concurrir al tra-
tamiento por meses o lo hace en forma irregular sin respetar 
las citas prefijadas?

Dependiendo de la gravedad que genere en la salud del pa-
ciente la suspensión del tratamiento se podrá actuar reportán-
dolo al jefe del servicio. Descartando el riesgo vital, la institu-
ción puede contar con un departamento de seguimiento de 
los pacientes luego que el profesional tratante notifique de la 
inasistencia a las consultas de las que debe quedar un registro 
en la historia clínica, reflejando el motivo del retraso en los pro-
cedimientos y sus resultados.

15- Si el paciente decide abandonar un tratamiento, ¿cómo se 
maneja la entrega de su Historia Clínica y exámenes paraclíni-
cos (radiografías, modelos, etc.)

El paciente en cualquier momento del proceso puede negarse 
a continuar, se debe informar nuevamente de los riesgos aso-
ciados a esa decisión y el original de la historia clínica queda en 
custodia de la institución con copias o fotografías de estudios 
imagenológicos. 
Los pacientes tienen derecho a una copia de su historia y los 
estudios imagenológicos muchas veces quedan en poder del 
paciente, por dificultades de archivo; por ese motivo, es de 
gran valor que se guarde registro fotográfico de los mismos 
en la institución. En referencia a los modelos, se les entregan al 
paciente como parte de su historia.

16- En el mismo caso, ¿qué conducta se debe seguir con res-
pecto a los aparatos fijos instalados en boca y con aquellos 
que son removibles?

La conducta es la misma que conversamos anteriormente.
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17- ¿Está entre los derechos del paciente el cambiar de pro-
fesional durante el tratamiento aduciendo inconformidad 
con el tratamiento o falta de interés del colega en su conti-
nuación?

El paciente siempre tiene derecho a una segunda opinión y a 
cambiar de profesional. Es un deber ético del profesional que 
recibe al paciente comunicarse con el anterior para confirmar 
que ha culminado su relación clínica.

18- ¿Qué recursos tiene el paciente ante opiniones desencon-
tradas de los expertos con respecto a su tratamiento?

Si bien se tiende a una relación horizontal siempre existe des-
igualdad entre los integrantes de la relación clínica justamente 
por el conocimiento. 
En los casos de opiniones opuestas la opción del paciente es 
buscar una tercera opinión.

19- ¿Qué camino se debe tomar cuando nos enteramos que 
otro profesional esta continuando un tratamiento comenzado 
por nosotros sin previa consulta?

Es un deber ético del nuevo profesional corroborar que el pa-
ciente ha terminado la relación clínica con el profesional ante-
rior y que éste está al tanto de ello. De no haber mediado la 
consulta hay que respetar la posición del paciente.

20- ¿Por qué cree Ud. que en la actualidad todos los profesio-
nales de la salud deben tener cobertura de seguro por mala 
praxis? ¿Es un tema relacionado al deterioro en la praxis mé-
dica o a un cambio de mentalidad de la sociedad frente a la 
misma?

Creo que los profesionales de la salud tienden a asegurarse 
por que se observa con frecuencia creciente denuncias por 
mala praxis. Los medios masivos de comunicación divulgan ca-
sos y datos personales como mala praxis sin ahondar mucho 
en los hechos y sin valorar que es un caso de “probable” mala 
praxis, se comunica como cosa juzgada, generando mucha in-
seguridad en el ámbito profesional. 
Por otro lado el deterioro de la relación clínica es el origen de 
la mayoría de las reclamaciones, por múltiples factores entre 
los que se encuentran el tiempo dedicado a cada paciente, la 
actitud del profesional frente a los requerimientos del paciente 
o su familia, la información parcial obtenida fuera del consulto-
rio, la creciente cultura del hedonismo donde parece que no 
es aceptable la complicación, el dolor ni la muerte. Todo esto 
también tiene una respuesta que es la actuación defensiva del 
profesional que pide estudios e interconsultas no con funda-
mento clínico si no para no dejar “huecos”.

21- ¿Cuál le parece sea el futuro legal de las Especialidades 
en Odontología, más concretamente, que peso tendrán en los 
concursos por cargos en servicios y en el ejercicio liberal pro-
fesional?

Es imprescindible que se desarrolle una estructura similar a la 
Escuela de Postgrados de Medicina para que regule los conte-
nidos, carga horaria de los Postgrados, nacionales y extranjeros, 
y de esa forma establecer su peso en el currículo al momento 
de postularse a cargos.

Muchas gracias doctora, sus respuestas sin duda esclarecerán 
a los colegas acerca de la importante e imprescindible relación 
paciente-profesional, la cual constituye un aspecto fundamen-
tal que incide en el pronóstico.
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órgano oficial del Instituto Universitario Centro de Estudio y 
Diagnóstico de las Disgnacias del Uruguay.
El mismo está  dedicado a la formación de especialistas en 
Prevención Ortopedia y Ortodoncia Dentomaxilofacial,  y en 
su revista acepta la colaboración de todos los profesionales de 
las Ciencias Médicas nacionales y extranjeras reservándose el 
derecho de publicación.
Formas de Envío: 
Los trabajos deberán ser enviados unicamente vía electrónica 
en formato .doc, .odt  o .rtf a: 
inst.univ.ceddu@gmail.com 

Tipos de Trabajos: 

Artículos originales arbitrados
Revisión Bibliográfica - Monografías
Informes Técnicos 
Comunicaciones en Congresos
Comunicación corta
Entrevista a Expertos
Cartas al Editor
Estado de Arte
Comentario Bibliográfico
Casos Clínicos

Normas legales: 

Los trabajos sometidos a arbitraje deberán ser inéditos y el au-
tor debe comprometerse a no enviarlo a otra revista.
Los trabajos de investigación deben respetar los principios de 
la Declaración de Helsinsky y en el apartado Materiales y Méto-
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los autores.

Declaración de Conflicto de Intereses: Carta de Responsabili-
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