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INTRODUCCION. 

En vista de la df!manda crec:i.ente por una atención dental. 

en los ni.f\os. como consecuencia de un ritmo cada vez más 

acelerado en los cambios alimentiuios a dieta blanda.alimen­

tos chatarra.golosinas refinadas,etc .. debido a las condicio­

nes psico-socio-económicas que se presentan en una ciudad 

como la nuestr.a:se r.ianifest.6 11~ necesidad de realizar el 

presente estudio y brindar una mejor atención en el área 

de Odontopediatria, y al mismo tiempo brindar una opción 

al tratamiento de una maloclusión Clase II.división 2. 

Dicho estidio SE' realizó en base a la recc,pilacíón de 

datos bibliográfi~os y el seguimiento de un caso clínico.El 

ampliar. los conocimientos de las carac:teristicas presentes 

en pacientes que presenten algún tipo de maloclusión. es 

saber diagnost.icar·l·a,y por con::.iguh:nLe,ei. posible tratamien 

to a dicho problema. 

Para el presente estudio.se requirió la cooperación 

total del paciente y de sus padres. 

Todo el plan de tratamiento gira en tonte a técnicas 

auxilif.lres que en conjunto tralarf.in el princ:ipal objetivo 

en la Clase !!,división 2. 

Dentalmente,la Clase II (Angle) se define como la inter­

cuspidación de las piezas dentar·ias, en la que la cúsp{de 



mesiovestibular 

di~toclusión en 

2 

del primer molar 

relación al surco 

inferior presenta una 

vestibular del primer 

molar superi.or,y el canino superior ocluye entre e1 cani.no 

y el primer molar innferiores,en una dentición permanente. 

El déficit o ausencla de un buen crecimiento y desarrollo 

desv'.i.a et plano vertical, el horizontal o ambos, son les 

responsables de los cuadros Clase lI esquelatal y dr:ntal. 

cualquiera que sea su causa. 

La aparatologí.a funcional Hyuda a lo que la nat.\1ralezd 

estaba intentando desde el principio.La maloclusión de 

Clase II en dentición mlxta y permanente es la más frecuentE: 

y la que más repercute en el aspec:to facial. Una barbilla 

débil y modesta, con ángulos hundidos de la boca y falta 

de soporte labial inferior.también son desfavorables. 

Considerando indivi.dualmente el estado dP. l<Is arcadas.las 

necesidades del caso Clase 11.división 2.requiere de un 

avance mnndibular recto y básico hacia delante. y desarrollo 

de una dimensión vertical adecuada. 

A la edad de 6-7años. toda la fuerza de crecimiento de 

la mandíbla puede no manifestarse.Aprox]madamente a los 

9-10 años de edad, el niño manifestarf.i correctamente sus 

tendencias de crecimiento y desarrollo del complejo maxilof~ 

cia.l si. se le corrigen discrepancias notorias en la r·eh1ci6n 

entre mandíbula y maxilar.Aunque los niños en esta edºad 
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no admiten preocupación por este terna, están pasando periodos 

de crecimiento psicológico de autoconciencia.y a menudo 

son sensibles a su a&pecto,dónde los dientes anteroposterio­

res sobresalen por encima de una barbilla ret;ruída, o mordi­

da abierta anterior.Esta autoconciencia y sensibilidad 

personal pueden ser causas vulnerables en su mundo. 

Par:-tiendo de una posición en la que los desequilibrios 

estru~turales son mAs notorios.si el tratamiento se instaura 

en esta fase de desarrollo y crecimiento, sP. completará 

a buen alcance la dentici6n adulta. 

Este c•::-nocimient;o representa la clave para seleccionar 

la aparatología,técnica de corrección y el tratamiento 

del problema. 

Una vez que transcurre el t.iempo necesario para relacio­

nar las diferencias proporcionales de crecimiento óseo 

y dental, se puede precisar un patrón de crecimiento. y por· 

consiguiente un tratamiento precóz. La i nt-.er-::uspidac ión 

y corrección pueden convertirse también en prevención. 
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1. ASPECTOS FUND.l\MENTALES SOBRE ORTOPEDIA Y ORTODONCIA. 

La Ortopedia y la Ortodoncia están muy relacionadas, y 

en muchos de los casos, la orto<loncia se apoya de la ortope­

dia y visceveTsa,o va segujdo un tratamiento del otI'o. 

1.1 ORTOPEDIA. (1) 

La Ortopedia Dento-Facial, es la especialidad de la 

odontologia que estudia la guía del desarrollo y crec:imierito 

craneofaci3.l, y por consiguiente. co!-regir o evitar alguna 

deformidad o alteración de .la misma. 

La terapia ortopédica de los maxilares está muy dominada 

por una serie numerosa de aparatos a placa movibles. 

La ortopedin se divide an: 

a) Ortopedia MecAnica:la cual se vale de la aplicación 

de fuan~as pesadas (500 !<gr. -2 !<gr) 

con aparatos como e 1 a1·c,) <:xtr aor<-:1, 

máscara facial o mentoneana,etc. 

b) Orto pe di a Funcional: se vale dt1 fuerzas ctiscontinuas 

que se aplican en determinado tiemi.io 

para que los tej irfos se adapten 

o recondicionen. 

Actúa sobre la mllsculalura provocar.do cambios de posición 

de un estado pasivo afectando directamente el tono muscular. 

Su fundamental caracteristica es que,necesita de un 

(1) JOHN W. WITZIG. 
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estimulo para que el or9anismo provoque unéi respuesta sobre 

los músculns.fibras periodontales. lengua,mucosa palatina.de 

carrillos y labios: por medio de la aferencia (excitación 

neural).Esto ocaciona por si misma un cambi!l de postura 

y un cambJo de postura terapéutica: es decir, una orientac­

ción y dirección especifica del moví.miento funcional determi 

nado po-r el tratamiento. 

Las caract.e.r íst:icas e:;peci f leas df' func io'.1a lid ad deben 

eorreyi.r patrones d~• estabilidad para una buena armonta 

en el desarrollo del paciente. 

1\1 principio de un tratamiento ortopédico, el clínico 

se puede dt>sorientar frente a tantos sistemas de tratamiento 

sin saber cual es el más conveniente.La experiencia terapéu­

tica.la observación del paciente en su crecimiento y el 

dF.Jsarrollo d<~ su 6r<.Jan0 masticdtorio,determinará en pensar 

y act:ua.r en la ort0pedia maxilar. 

Cuando existen di.screpancias óseas S<:" establece, mediante 

un diagnóstico cuidadoso la etiologia y el plan de tratamien 

to por medio de lu apl.ic.Jción de aparatos ortopédicos funcig 

nales que provoquen esti:n<1los pal·a que al mismo tiempo, 

cambios óseos de manera indirecta y respuesta musGular. 

1.2 ORTODONCIA. (2) 

Rania dE: la odontología que estudia el crecimiento del 

complejo craneofacial.el desarrollo de la oclusión y el 

tratamiento de las anormalidades dentofaciales.Se di.vide 

(2) J.S. BERESFORD. 
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en: 

a) Preventiva:tiene por objeto mantener y conservar en 

armenia las relaciones oclusales durante 

el desarrollo dental. 

b) Interceptiva: reconoce y elimina las irregularidades 

en potencia del complejo dentofacial,principa! 

mente en dentición mixta. 

c) Correctiva: reconoce y trata la existencia de una mal 

oclusión (disgnasias),auxiliándose de técnicas 

especificas.como aparatologia fija, para 

eliminar el problema. 

Las irregularidades dentales o mal.oclusión,son la expre 

sión de un desarrollo inarmónico de aquellas partes que 

contribuyen al aparato masticatorio.Hay también maloclusio­

nes que pueden no ser aceptadas estéticamente.pero son 

funcionalmente satisfactorias. 

El principal objetivo es el establecer una oclusión 

lo mejor posible en sentido funcional y estético.Además,bus­

ca interceptar las desviaciones del desarrollo normal de 

los maxilares;cuando sea necesario,restaurar lo más rápido 

posible las condiciones en las cuáles puede proseguir el 

desarrollo normal. 

Una maloclusión puede implicar algunas lesiones parodont~ 

les por el contacto proximal deficiente.que permite el 

impacto de alimentos provocando caries, gingivitis y otras 
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lesiones subsecuentes. 

En maloclusiones de tipo congénito,ademós de un tratamierr 

to ortodóntico,es neuesrio realizar un tratamiento quirúrgi­

co y fonético. 

Cualquier anormalidad del crecimiento del cuerpo, afecta 

a un nii'lo,en mayor o menor medida.Debido a su compleja 

estructura y particular disposición, los huesos de la cara 

son más susceptible:.; a alteraciones,desde el momento que 

nacen, siendo el cráneo y la cara lo prime:-o que se expone 

a cualquier maniobra médica. 

Dichas áreas ayudarán en gran parte a ree:.;tablecer compl§ 

tamente a un paciente con maloclusión. Si dicha m•lloclusión 

estética y fisicamente notoria, no es atendida, repercutirá 

directamente en el crecimiento y desarrollo psicosocial 

del paciente. 
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2.DESARROLLO FISIOLOGICO DE LOS MAXILARES.(3) 

El conocimiento de lo normal o fisiológico es fundamental 

para el diagnóstico de cualquier pato logia, y en particular 

el desarrollo del sistema estomatognático,asi como los 

factores que estimulan su crecimiento.De manera que el 

odontólogo pueda adisionar, frenar o suprimir en un momento 

determinado. 

Nuestro organismo, incluyendo el sistema estomatognático 

se desarrolla bajo una gran fuente de estimulos,que general­

mente se desconocen.La recepción de los estimulos paratipi­

cos tienen lugar en la parte deslizante de la articulación 

temporomandibular y en el parodonto mediante los puntos 

de contacto. 

Los estimulos funcionales formadores de tejido se origi­

nan en la actividad de la lengua,labios,músculos masticato­

rios y faciales, que se transmiten a los dientes, parodoncio 

hueso alveolar y ATM,a través de un aparato pasivo. flojo, 

colocado entre los maxilares, con el resultado que dichos 

estimulos favorescan los cambios en los tejidos afectados. 

Para el diagnóstico y terapéutica de patologias del 

sistema estomatognático,también se debe considerar el desa­

rrollo del primer tramo respiratorio, que incluye:fosas 

nasales,senos maxilares y primer tramo del sistema digestivG 

(3) PEDRO PLANAS. 
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2.1 DESARROLLO POSNATAL. (4) 

El recién nacido al morner1to de nacer pone en marcha 

su sistema respiratorio a través de l,is fosas nasales,envian 

do información a los receptores neurales referente a pureza, 

humedad y presión del aire inspirado, dándose una respusta 

de amplitud de ventilación pulmonar (función correcta como 

consecuencia de su desarrollo fisiológico).Si por el contra­

rio, estas co11diciones son deficientes,el nii'io pondrá en 

marcha mecanismos de supervivencia,dándDse como consecuencia 

una patología a la qt1e l leg;:irá a adaptarse. 

El paso del aire por las fosas nasales excita las termina 

clones nerviosas, genera respuestas a ios dlsrintos órganos 

que la conforman dándose un desarrollo fisiológico por fug 

ción instintiva. 

La reciwción funcional de estímulüs en J.a respiración 

es contínua y permanente;por el contrilrio la función nutriti 

va-masticatoria es alternativa y recive f~st.ímulos durante 

la amamontación; en intervalos de reposo la mandí bu.la no 

se mueve y los diP.ntes,cuando ya existen no conti1ctan funcig 

nalmentt- (respuesta dE: desarrollo). Esta dr,,sproporción 

en la velocidad de desarrollo está provlsta por la naturale­

za, la cual recit-i!·á del ór9ano mast:icat;orio el estimulo 

parat.ípico para aumentar la veloc;idad de desarrollo. Por 

este motivo se .Lnsiste en que la atrofia funcional rara 

vez causa malposiciones dentarias. 

(4) D. H. ENLQ¡,/. 



10 

Los primeros r·eceptores neurales que se ponen en marcha 

en el reci.én nacido, se -::ncuentran en las partes deslizantes 

de la AI'M,y generan la corrección de la distoclusi6n fisiol6 

gica y la modelación del ángulo mandi.bular. 

En el .recién nacido hay una zona neurógena en labios 

y lengua dispuesta a captar el pecho materno.En dicho acto 

el reborde inc.is.lvo clel maxilar apoya contra la superficie 

superior del pezón y la lengua actúa como válvula controlado 

ni. así Ja mandíbula sólo rea.liza movimientos protusivos 

y retrusivos que exprimen el contenido lácteo. 

En el recién nacido, la mandibula tiene la forma de arco 

y se va modelando con el acto de amamantación, esto induce 

que la excitación neural paratipica logre un perfecto clesa­

rrol lsfisiológico con la lactancia mat;erna y d~be prolc:-ngar­

se hasta que erupcionen lof; incisivos anteriores temporales 

o de leche. 

2.:?. ERUPCION D~NTARIA. 

Una vez que hauen erupción los incisivos anteriores 

temporal es, se pone en macha un circuito neura l que proporcio. 

na el movirni en to de lateral idad de la mandíbula (función 

de aprehensión y corte ele los alimentos). 

Existe flxci ti1ción de las articulaciones temporomandib~ 

lares dándo una alternativa a los movimientos masticatorios 

(movimientos de trabajos y de balance).Es éste el i.nicio 

del proceso de maduración dE! la primera dentición. 
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La erupción de los molares temporales se realiza engranan 

do cúspide con su fosa correspondiente y ambas acoplan 

sus alturas y profundidades al escalón y resalte de incisi­

vos. estableciéndose asL por primera vez una oclusión céntri 

ca funcional. 

A medida que las piezas dentar·ias se van 

por la masticación.la trayectoria mandibular 

desgastando 

tenderá a 

un plano casi horizontal. Los incisivos desgastan sus corona 

y ocluyen borde a borde debido a los movimientos de laterali 

dad. por Jo que se recomienda una al i.ment.ación dura. seca 

y fuerte conforme van erupcionando las piezas dentarias. 

En razas menes civil.izadas que desconecen los biberones 

y las papillas.los niños poseen dentaduras temporales madu­

ras y bién desarrolladas. 

2. 3 DES.l\RROLLO A PARTIR DE LOS SEIS AÑOS! 

A esta e<lad los molares e incisivos tf)mporales tienen 

abrasionado su esmalte, se presentan di as temas interincisi vos 

Los molares disponen de caras oclusales planas.un buén 

tono muscular con libertad de movimiento mandibular. 

En estas condiciones es cuando se present3 o debe presen­

tarse la dentición mixta. Se producen cambios dentales como: 

incisivosanteriores temporales por lus permanentes.aparecen 

los molares de los 6 ai'ios (pr·imer molar inferior permar1ent;e) 

el cual dá una orie:ntac:ión a la neut:roclusión. 

Con lo anterior se determinará la al tura de las cúspides 
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de los molares.Posteriormente,con la erupción de los premol~ 

res (que sustituyen a los molares tempora. I es), caninos y 

segundos molares permanentes, que en conjunto y con mo\'imien­

tos funcionales masticatorios se establecerá el plano oc::lu­

sal y la curva de Spee, que en una dentici.ón temporal no 

existen. 

Para que estos fenómenos se reali;i:en, la naturaleza ha 

dispuesto que cronológir;amente las piezas inferiores erupci~ 

nen entes que la~ superiores (piezas antGgonistas). 

La cavidad bucal,asi creada estará en perfecto equil.ibri<J 

contactando todos los dientes inferiores con los superiores, 

en_mov imü•ntos de lateralidad a excepc:ión de los caninos 

e•n el lado dn b'3lance.La evolución que sufrirála segunda 

dentición,desde los doce anos serA sEmej'3nte hasta la senec­

tud ( abrasi.ón, disminución en las articulaciones tempor·oman­

dibulares,Atc. ), Los caninos tanto en la dentición temporal 

corno permanente, se irán desgastando fisiológica y simétrica­

mente a derecha e izquierda,controlandü así mismo,el desgas­

te de las demás pieZé'S dentarias. 
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3. DESARROLLO PJl.TOLOGICO DE LOS MAXILARES. (5) 

Distintos factores intervienen en el desarrollo de la 

maloclusión,como tendencia hered i. tar ia. medio ambiente }' 

el efecto formativo.La determinación de la etiología y 

génesis depende prineipalmente, del cu:Jdro o examen clínico 

que presente la maloclusión. 

Primeramente. tenr;mos alteraciones de crecimiento. en 

las cuales no sólo se ven afectadas las piezas dentarias,si-

no también los tejidos que forman la cavidad bucal,incluyen­

do la cara y el cráneo. 

Las alteraciones o disfunciones hereditarias son las 

que se presentan en el cartíl.aqo y huesns !argos. Estas 

pueden ser un puente nasal deprimido a r:ausa de una base 

craneal corta, y maxilar superior recesivo en relación con 

el infsrior:por consiguiente una maloclusión Clase Il. 

Traumatismos directos e .indirectos pueden causar un 

efecto perjudicial Sobre el cart.i lago condlleo, maxilares 

dientes, labios,etc.,provocan una disminución o c:ese del 

crE<cimiento de los maxilares.: por consigu.iente una asimetria 

facial. 

Di•;ersos procesos infecciosos e inflamatorios pueden 

ocacionar alter~ciones en la formación ósea de la cara.sien­

do éstas notorias. 

(5) PEDRO PLANAS. 
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Otros factores pueden afectar el crecimj ent.o y cierre 

de la sutura pal uti na o.:::ac ionando. labio leporino o ] ahio 

paladdr hendido.Al presentarse est:él alteración, también 

se ve afectado el desarrollo y erupción de lds piezas denta-

ri.as. 

3. 1 DESARROLLO POSNATAL. 

Cuundo el recién nacido por cualquier motivo o enfermedad 

se le nbstuyen las vi.as respiratCJrias aitas.aut.omátir.amente 

y corno medida de defHnsa pasa a respirar por la boca dejando 

de excitar las terminaciones neurales de las fosas nasales. 

Ei aire llega a sus pulmones por una via mecánicamente 

más corta y mAs fácil.lo que iniciará una atrofia funcional 

respecto a la capacidad respiratoria y al desarrollo de 

las fosas nasales y anexos. 

Cuando el nii'\o sana o se.- rec:upera de su afección respira­

toria, puede suceder que recupere expontbneamente su respira­

ción nasal,o que la olvide por haber encontrado un camino 

más fácil e instaure def.initivamente una respirdción bucal, 

pasando inadvertido por los padres. 

Si el niño no recupera la respiración nasal. no serán 

excitadas las terminaciones neurales de las fosas nasales,y 

por consiguiente.quedarán anuladas las respuestas de desarrg 

llo espacial de las mismas y de los senos maxilares.ciertas 

excitaciones endócrinas,el control de .ia amplitud torácica 

respiratoria.etc. 
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Dicha atrofia repercutirá directamente en el· desar:?:"ollo 

d~ los maxilares.PHsados los a~os y creados circuitos neura­

les patológicos r.le supervivencia por respiración bucaLes 

difíciJ ln reversibilidad de los circuitos fisiológicos 

ya atrofiados. 

La recr.,pción funcional de estímulos en el órgano respira­

tocio es contí.nua y permanente;~; en la función nutritiva­

masticatoria es nlternativa,ya que sólo se reciven stimulos 

durante la amamantación o masLlcaci6n.En los intervalos 

de reposo, que son más prolongados que los masticatorios, el 

slstema estomatognátlco recibe la respuesta de desarrollo. 

Actualmente. suc<:>de que la alimentación no estimula el 

acto mecanice de trituración que debe proporcionar Ja ener­

gía suflc.iente. lo que or:aciona un retraso al desarrollo 

craneofaciaL Por lo que en muchos casos de maloclusión. la 

atrofia funcional es la uausa principal de las malposicio­

nes dentarias. 

Toda condición no fisiológica da como respuesta una 

lesión, y es lo que sucede al j nt:roducir el uso del biber<in 

o la cuchara en la alimentac.ión,en niflos en los primeros 

seis mases de vida. Con ellos. sólo se satisfacen necesidades 

nutritivas y de desarrol.lo en lo que se refiere a peso 

y talla.Sin embdrgo.importantes excitBctones paratipicas 

que parten de la boca .. y en particulat· de las par.tes desliza!.)_ 

t.es d~: las ATM .. St> suprimen sin proporcionar respuestas 
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de desarrollo necesarias.creando atrofias y circu1tos neura­

les du defensa patológicos;como la falta de desarrollo 

posterior mandibular,ya aue el biberón no obliga a la propul 

sión y retrusión mandibular.El niño aprende a tragar.pierde 

la sincronía al respirar,deficiente tono muscular para 

la abrasión de la primera dentición quedando enganchada,dán­

do como resultado un respirador bucal. 

Así como las condiciones nutritivas e inn1unolóq.icas 

de la leche materna no pueden ser sus ti tuí.dds por ningún 

otro producto natural o de sintesis.la amamantación a pecho 

es un periodo imprescindible para el buén desarrollo del 

sistema estomatognático del niño. 

Si al erupcionar los incisi.vos inferí.ores y superiores 

y no contactan. se pier·de la guia para J.os movimientos de 

l.ateralidad. Al erupcionar las demás piflzas dentarias, serf• 

sin control de r.iovimientos y en forma desequilibrada. 

El esma 1 te de las piezas dentarias y su forma anatómica 

está casi íntegro, lo que indlca que no ha habido interpo· 

sición de alim.;,ntos duros .. ni empleo de errnrgía;por consi­

guiente, no hay respuestF.J. de desarrollo para típico, y en 

consecuenuia el fenotipo obtenido será atrofiado. 

Los molares pueden colocarse en niayo1· c menor distoclu­

sión según el biotipo, que será transmitida a la segunda 

dentición.al igual que las oclusiones cruzadas,sobremordiclcs 

o endogniitias,si no se corrigen a tiempo o pasan desapercibi 
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· das por los padres.por lo que es de gran importancia una 

buena oclusión en dentición temporal y mixta. (6) 

Cuando una boca llega a los seis años sin haber funciona­

do equilibradamente (sin madurar),da como resultado una 

atrofia funcional.debido al escaso frote oclusal (desgastes 

dentales fisiológicos) y falta de movimientos de lateralidad 

Los últimos dientes en erupcionar en el maxilar son 

los caninos.y en la mandibula los cordales.y lo hacen patolg 

gicamente por la falta de espacio que ocasiona la maloclu-

sión. 

(6) PEDRO PLANAS 
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4. MADURACION DE LOS m.EMf~NTOS NEUROMUSCULARES BUCOF'ACIA­

LES. (7) 

de 

los 

Hay tanta v'3r.iabiliddd 

los músculos como en 

perfiles faciales.Los 

en la morfología y la acción 

la anatnm:í a de los di.entes y en 

músculos crecen.se desarrollan 

y maduran de una manera pr.09r.a.mada, .in,·.•luso en la calcifica­

ción ::: erupción denta l. formación y creC". imiento óseo. Muchas 

m.'1.loclusiones t.ip,nen su orige:n E:n un desarrollo neuromuscu­

lar anormal. y a veces, tratada por medios or.todónt.icos no 

es estable porc¡ue'los músculos no p11eden conservar la estab! 

li.ddd oclusdl. 

Los reflejos o reacciones no condicionados son los que 

se encuent.ran al nac:er·, como parte normal de la 1naduración 

prenatal de 1 os elementos neuromusculares. Lus reflejos 

condicionados son los que apar"'cen er1 et crecimiento y desa­

rrollo normal.y los reflejos deseables e .indeseables que 

se aprenden individualmente:con el tiempo maduran .las partes 

necesarias del si.sterna nervioso c:entn!l especificas y los 

rn6sc:u:os para hacer posible este aprendizaje. 

Dunmt.e la "ida prenatal. la región bucofac:ia l madura 

antes que las extremirlades.y;:i que la boca toma parte en 

funciones vi t;:Jles que operan totalmente en el momento del 

nac.ind en to. Al nacer. es un s.i stema muy activo de percepción 

(7) D. H. Ei\LOW 
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La región bucal tiene el nivel más elevaclo de funciones 

sensitivas y motoras de integrac.i.ón.Deb~ desarrollarse 

tanto succión como degluclón para alimentarse. 

La musculatura. bucofacia~ y maxilar se encarga de las 

relaciones vi tal es de posición para conservar permehables 

las vias respiratorias.Todas las funciones m<ixilares aprend!_ 

das, se integran y se adaptan a las posiciones del maxilar 

y d~ la lengua para hacer posible dicha permehebilidad. 

La n1astlcación es una actividad neuromuscular que se 

aprende y se logra como tnl;con el crecimiento craneofa,;ial 

aumenta el volw¡¡en intrabucal,los dientes erupcionan y 

se colocan en oclusión.maduran los músculos masticatorios 

y la ATM, y son posibles las funciones de integn1ci6n :-

coordinación del. SNC, 

Los primeros movimientos de masticación son irregulares 

y mal cc,ord inados. Los receptores de la ATM, membrana periodo!:! 

tal,lengua.mucosa bucal y músculos,proporcionan orientación 

sensitiva durante el periodo de aprendizaje, con un grario 

adaptativo en el niño pequefio. 

Por imitación se aprenden muchos 

de expresión facial; sin embargo, el 

es una actividad no aprendida. 

patrones musculd.res 

llanto dP-1 lactante 

La deglución madura aparece aproximadamente al afio de 

vida posnatal y se relaciona con la masticación,ya que 

la deglución infantil se relaciona con la succión. 
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Los receptores sensi.tivos del sistema estcimatognáti.co 

producE>n un mecanismo constante de retrodlimentación PflI'd 

controlar las fuerzas que se aplican contra las piezas 

dP.ntales. 

Los aparatos y métodos terapéuticos no sólo tienen corno 

finalidad mejorar las posiciones de los dientes y modificar 

las relaciones esque;.etales, sino que infJuyim en los elemen­

tos ncuromusculares, crean una relac.: i ón o·~lusa l ideal que 

Sf' estabiliza repetídament.e de m.-mer.a refleja gracias a 

la deglución inconciente. 

Durante la vida prenatal. no madura de manera uniforme 

el sistema neuromuscular en todo el cuerpo.Cuando se estimu­

la la reglón de la boca no se presentun movimientos corpora­

les generalizados;se producen reacciones de los músulos 

fac.iales y orbiculares. La estimul:c1ción del labio inferior 

hace que la le>ngua se mueva.y la del labio supedor twce 

que la boca se cierre y sobrevenga la deglución. 

Al nacer la agudeza. tácti L es más desarrollada en Los 

.labios y en la boca. El lactante se Lleva objetos a .ld boca 

para ayudar a percibir el tamai'lo y textura. 

Las funciones del neonato se guían principalmente por 

estimules tácLiles locales cerno labios y parte frontal 

de la lengua.Las funciones de percepción de la boca y cara 

se conbinan con las funciones sensitivas de sabor, olfato 

y p0sict6n del maxilar.La relación primaria se efectúa 
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por medio de la boca,faringe y laringe.En estos sitios 

los receptores fácilmente disponibles que se encuentran 

en gran concentració,se estimulan y modulan la coordinación 

ya madura del tallo encefálico que regula la respiración 

y el amamantamiento, y de las que dependen las posiciones 

de cabeza y cuello durante la respiración y alimentación. 

La elevación y el descenso ritmicos de la mandibula 

propician los cambios secuenciales en las posiciones de 

Ja lengua en coordinación con sus contraccione3 de succión. 

La actividad de succionar está relacionada temporalmente 

con las funciones motoras de conservación de las vias respi­

ratorias. 

La interacción entre el esqueleto craneofacial que crece 

y se diferancia con rapidéz,y el sistema neuromuscular 

en maduración produce modificaciones secuencialmente progre­

sivas de las funciones bucales elementales que se observan 

en el neonato.El crecimiento del maxilar hacia abajo y 

hacia delante es mayor durante este periodo.que el creci­

miento de la parte media de la cara. La maduración de la 

musculatura y el establecimiento preciso de la ATM. ayudan 

a establecer la mandibula. 

El plano oclusal se establece por el crecimiento del 

proceso alveolar durante la erupción dentaria.hasta la 

altura permitida por la configuración y el funcionamiento 

de los elementos neuromuscula1-es. Las relaciones de la mas ti-
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caci.ón son casi ideales en el momento en que 11'1 dentición 

primar.la ha terminado, y .los tres sistemas (hueso. d.ientes 

y músculos) aún manifiestan labilidad del desarrollo y 

son muy adaptativos. En la dentici.ón primaria la altura 

de las cúspid<::s y sobremordlda son m.:ls superficiales, el 

crecimiento óseo es más rápido.y el aprendizaje neuromuscu­

lar se logra fácilmente,purque aún no se establece <le manera 

definida vías y patrones dA activlda<l. 

Los músculos faciales se E:mplean básicamente para los 

esfuerzos masivos de estabilización <le la mamdibula que 

se 

la 

requiere durante la eglución infantil. Los 

masticación controlan y establilizan los 

músculos de 

músculos y 

a la mandibula durante la deglución refleja inconciente. 

Con la erupción de los primeros molares primarios, se 

establece la oclusión bllateral y los verdaderos movimientos 

masticatorlos,y comienza el aprendizaje de la deglución 

madura. 

Aspectos caracteristicos de la degluci6n madura son: 

dientes juntos, la mandíbula queda estabilizada ¡:·or las 

contracciones musculares, la punta de la lengua se sostiene 

contra el. paladar por arriba y detrás de los .i.nci.sil.·os;y 

se observan contracciones mínimas de los labi.os durante 

la deglución. 

Al crecer los huesos, los músculos deben cambiar de t.amciño 

Dul'émte el crecimiento los músculos d.:iben emigrar !'ara 
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ocupar posiciones relativamente diferentes.Ciertos huesos 

de la cara dependen en gran mF.:dida de la función, como el 

proceso alveolar que rodea las raices dentnrias.la apófisis 

coronide::; en la que se inserta el músculo temporal, maxilar, 

etc.La constitución de un hu9so y las relaciones craneofacig 

les están determinados por factores. como respiración bucaL 

función masticatoria excesiva. 

La maloclusión produce cambios patológicos en las ATM, 

a su vez altera a los receptores s~nsitivos de dichas articu 

laciones,y hace que estos pacientes ortodónticos tengan 

una capacidad menos precisa para identificar la posición 

de la mandibula, que las personas con oclusión normal. 

El tratamiento ortod6ntic0,incluido el equilibrio oclusal 

condiciona los reflejos de deq1ución y <1yuda a estabilizar 

el resultado oclusal ortoctónth::o. Las desarmonias oclusales 

al fin<d del tratamiento orrodónt.lco pueden ser recidivas 

o alterar las posiciones de .labios, lengua y mar1dibula,o 

la respiración nasal. 
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5. CLASIF1G.l\CION DE L.Z\S DTSGNASIAS. (8) 

Para una mejor comprensión de las muchas desviaciones 

de la oclusión :iormal.y ayudnr al dü19nóstico y plan de 

tr·ataml,mco, las ma1'.:ic1us.lor1ús se di'.li.den dE: la si.guiente 

manera. La clasific;mi!Jn introducida por Ed\1ard Angle en 

1899,ha hecho mucho en lns distintas ramas de la odontología 

corno ociusión. or·todont:'.ia, ortorrnd'la. et.e . 

.l\ngle basó dir.ha clasificación en las relaciDnes mesio­

dlstales de los dientes.arcos dentarios y maxilares.Sostenla 

la opinión que,s11ponienr.lo que todas las piezas dent.aria::; 

estuvieran prP:::entes, los prLneros molares permanente:.s se 

i:-onsiderarian <::orno puntos anatórn.icos de relación fijos 

entre los maxilares. La .relación <le los primeros molares 

permanentes .inf"lr lores res peer.o a los superiores, cuando 

estas llegan -'.l ccnLacLo oclusai. indicarcin si exist..e o nó 

una r.olación normal de arcos )' mnxilares. 

Los primeros molares permanentes -cienden a moverese 

l1acia delante durante el desarrollo maxilar.El movimiento 

anterior puede hacers~ excesivo Hi. se estraen prematuramente 

los molares primarios del mismo cuadrante bucal. 

Sed cua L sea !.a c:lüsificacióri l! usür como referencia 

a un t.ratami<~nto, y que est:(: basada en relaciones dentarias 

hay qua considerar la pos i b i. lid ad de un movimiento dentario 

(8j J.S.BERESFORD. 
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indebido de los primeros molares permanentes. 

5. 1 CLASIFICAC!ON DE A.NGLE. 

a) nLASE !.El aren dentario inferior está en relación normal 

con el superior.as! como las cúspides mesiobuca­

les de los pr lmeros molares superiores permanen­

tes, caen en los surcos bucales de los primeros 

molares inferior€<s permancntes;~i los molares 

primarios escAn presentes,se toma en cunnta 

el ancho mesio-distal de dichas piezas.esto 

produ·:-e una relación intercusplden correcta 

de las piezas posteriores. Esta clase no implica 

la mala relación antera-posterior de los arcos 

denlarios en su t0talidad.Pero, al ser una categg 

ria de maloclución,esta Clase r incluye la irregu 

laridad de dientes indivi.duales que pueden c:r-ear 

la mala relaclón de los arcos dentarios o seqmen­

tos de los mlsmos. 

b) CLASE I:í.El arco dentario inferior se encuentra en rela­

ción ción distal con el super-ior como lo evidenc!.a 

ia cúspide disto-bucal del primer molar su¡:.eri0t­

ocluyendo en el surco bucal del primer molar 

infertor,permanentes.por un encaje cuspideo anor-­

mal de los premolar-es en medida tal,que el primer 

premolar inferior,y por la oclusión del canino 

ligerainente por distal del superior.También. 
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se pueden encontrar grados menores de posiciém 

distal del arco inferior respncto al superlor.los 

cuáles ¡:.ueden no r!etectarse en una dentición 

mix~a.Auemás,las irre.~ularidades locales en la 

posición d~nr.ul individual,auo~¡:.ana a menudo 

la relación tle arco dentario Clase II.Existen 

dos divisiones en esta Clase II. 

Di.visión l. Los i11cislvos superiores estón ir~clinados 

o hacia delante y los incisivos Inferiores 

lingualizados.ocasionando un marcado resalte 

de los superiores.El lal:>io superior a veces 

no 8ella con el inferior-. Estos Célsos puclen acomp~ 

fü•rse con una sobrernordida profunda, un arco 

superior angosto en región canina y pre,rPoiar.orl­

g.iriando un arc:o en forma de "u" o "V". 

Divisi~n ?.Los Incisivos centrales superiores muestran 

inclinación lingual. El arco superior suele 8er 

an1plio mientras que la sobremordida puede ser 

profunda o abierta. y los lncis lvos guperiores 

en fl.panmte supraoclusión. 

Estos gene;ra!mente V"in acompañados por procesos m0lan's 

promin""t1tes. La profundidad de la sobremordida puede estar 

aumentada por dos factores:la distoclusi6n o la inclinación 

lingual de los incisivos superi.ores.Ambos ar<::os tie·;1er1 

un aspecto cuadrado al compararlos con los de ia d.lvisión 
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l;debido a la inclinación lingual de los incisivos. 

Algunos paclentf:s presentan una clusión posnormill en 

la que los incisivos superiores no estAn en labio ni linguo-

versión.Hay un mAyor resalte que habitualmente permite 

que aumente la sobr«:mordida. Puede haber api!'iamiento de 

los i.ncisivos superiores y se ies designa. también maloclu-

siones Clase I1. 

r:) C[,ASE I U. El arco dentario inferior esU:i en relación 

" 
mesial respecto al superior. La relación de las 

piezas posteriores,puede ser tal.que el primer 

molar inferior permanente se encuentre adelantado 

re~~pectCJ al superior o en el ancho de un premolar. 

Los incisivoH pueden ocluir borde a borde,los 

inferiores estar por delante de los superiores,o 

presentar sus bordes incisales por la card PRlati-

na de los superiores, en cuyo caso con una grado 

extremo de in~Jinaclón incisal.Irregularidades 

locales en la posición dental individual aco! 

pañan también, las relaci.ones de los arcos denta-

rios ~e Clase íII. 
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6. REHABILITACION ;mURO-OCLUSAL. (9) 

La Rehabllltaci6n neuro-oclusal CRNO).es la parte de 

a medicina estamatol6gica que estudia la etiología y géne-

.is de los transtornos funcionales morfológicos del sistema 

.stomatognático.Tiene por· objeto investigar las c:ausas 

e los transtornos,eliminarlas tanto r.iorno sea posible i' 

ehabilitar o revertir estas lesiones Jo antes posible 

si. es preciso desde el nacimiento. Lo más importr.int.;i 

es el conocimiento de lo normal.. r::omo primordial e imprescin-

d ·ble para poder hacer un dia\mósti co de cualquier estado 

p tológico.tanto en forma con relación al tiempo.No se 

t'ene un concepto de lo que es normal según la edad del 

n'no.nl de la funión que debe realizar. 

El desconocimienta de de los cambios en vai:-iadas formas 

~ rmales que se van dando en la boca durante el desarrollo 

en el transcurso del tiempo.gracias a una función equtli-

bada y a un desgaRte f1siológico;puede diagnosticarse 

u tratamiento inadecuado. dándo al sistema estomatognáti.co 

s ver.as consecuencias. 

La m.~stlcación es la principal fur1ción del sistema estoma 

t gnático. Función qne supone corte. apr.ehensión, tr.i tura('.J é,n. 

moll i en da de 1 os alimentos 

ni~mo compJ icado que debe 

(9 PEDRO PLANAS. 

ser 

su poo;;terior deglución.Meca-

' excitatlo funcionalmente para 
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·que se mantenga con vi tal idad permanente; excitación que 

se recibe por el movimiento postermmterior de las articula­

ciones temporomandibulares,por los músculos pterigoideo,mas~ 

tero y temporal,y del parodonto por el frote oclusal. 

Con la rehabilitación neuro-oclusal se pretende que 

se diagnostique, en una etapa temprana la falta de algún 

estimulo a fin de proporcionarlo rápidamente,disminuirlo 

si es exjerado o suprimirlo si no se necesita,así como 

mantener los estímulos fisiológicos en el transcurso del 

desarrollo del individuo. 

6.1 DESEQUILIBRIO OCLUSAL. 

El trauma o el microtrauma se considera muy perjudicial. 

Puede presentarse por no estar los dientes en su posición 

en el espacio bucal, y asi real izar su función de molienda 

en el acto masticatorio; por consiguiente un desequilibrio 

oclusal. 

Bocas poco estéticas podrian estar equilibradas y lógica­

mente sin trauma, y viceversa.o bocas muy estéticas con 

grandes traumas por desequilibrios oclusales. 

Observando desde el punto de vista odontológico y con 

la existencia de la ortodoncia y sus principlos,como ciencia 

capáz de mover dientes, se puede prevenir y tratar el desequi 

librio oclusal;con el objetivo de colocar los dientes en 

condicione:s equilibradas suprimiendo el trauma, como medida 

profiláctica y terapéutica de la parodontosis por trauma 
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ocluse.l. 

La n'habi1itaci6n neuro-oclusal, !:iasadél en el principio 

ele Claude Bernard de que "Ja función crea al órg..ino ¡.· el 

órgano proporci.on<l la funcj(Jn''. La función es provocada 

¡;or una P>e<:i.tacl6n neural,si. <-sta -<:s fisilo16giua producirá 

una fw~ión y un desarrollo fisiológico.y si por el contra­

rio.es pnt0lógica. la respuesta de desarr01lc ser~ asi 

mismo pat..ol(>gica. 

1\:>da mrnstra rehabilitación neuro-oclusal se fundamenta 

en descubrir dónde, cuando y cómo hay que actuar sobrf! los 

CEmtros neurales receptores que proporcionan la respuesta 

de desarcol lo del sistema estomatognát.i.co,para que exr.itándg_ 

los fisio1ógicamentu y en la medidrt nece~ria no<:: propor«~lone 

una respuesta de desarrollo normal y equilibrada. 

La necesidad de suprimir el dulor.de poseer unH est~tica 

y <le re,il iza un.:i funcU>n. r..p l icadas a ld cara y b'1cr.i. fueron 

l;,is tres cosas que st.'Paradas primero y fusic,n.3ndose d')spué8 

con el tiempo.na sin diflcultades aún en nuftstros días.die­

ron origen a la odontologia. 

Nuostra terapé-ut.:.ca st-rá la ret.nbilitaci6n funcional 

al igual q11e se rehabi Ji ta cualquit?-r órgano atrofi.c:do del 

organismo.a base de excitar las termindciones nerviosas 

para que nos ¡:;r.·oporeionen respuestas de desarrol Jo. 

Puré! <¡ue no se atrofie e.! si st.em<i estomatgnático, el 

órgano de la masti->ación debe emplearse a fondo desdi:: el 
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nacimiento. Sólo asi se produce y mantiene el equHibrio. Con 

el desplazamiento corresp~mdiente de cada c:6ndilo y la 

traci.ón de su menisco hdcia delante y hacia atrfls dlternati.­

vamente,con contacto simultáneo en trabajo y balancea,:t,_frote 

permanente en los deslizamientos mandibulares a derecha 

e izquierda. 

La terapéuti<.::a se basa en la excj Lación neural de éstas 

terminaciones nerviosas. las de ias drticulaciones tempor·oma!! 

dibulares y la del parodonto,queda justificado una vez 

más el haber prupuesto una rehabilitación neuro-oclusal. 

Aceptando ésta atrof la de desarrollo como <.::osa genética 

y hereditaria, o como dis(:repancia entre el patrón óseo 

y el patrón de crecimiento.aplican terapéuticas tardlas,trag 

máticas y mutilantes (extracciones.técnicas multi.bandas, 

tracciones o~cipitales.etc.). 

El ¿parato mast.icatorio nec:Psi ta tal cantidad de es U mu­

los que incluso es es único 6rr;dno que cambia su material 

para seguir desarrollándose (los dientes).EsLa estimulo 

lo proporciona ln función masticdt.oria. 

Una alimentación basada en alimentos suaves. como sucedo 

en la actunl ldad con los biberones.papillas, hamb•Jrr¡uesas 

satisfacen las necesidades nutritivas del nino o del adulto, 

pero atrofian su apardto mast.icar.orio, no desarrollándose 

tal como estaba prevjsto gené,ticamente.AsL a ia erupcíón 

de la segunda dentición.ésta no encuentra el espacio previs-
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· to y que sólo una exr.i taci6n normal desde el momento del 

nHcimiento hubiera proporcJonado;dándo como consecuencid 

las más di versas ma lposlclones den carias. Fu!' lo qui~ sl 

no ha~ función y equilibrio antes o después de la pubertad. 

apdrecen las recid.lvas y las lesiones parodontales por 

desequil.ibrio,disfunci6n y trauma oclusal,problemas que 

se :)ust1fican con expresiones erróneas como "asf ten.!a 

que ser.Ps la ley de JA vida". 

El niño en pocas si tuac.:iones. a los 3 o 4 anos de edad 

o ant.;:s,emr•ieza a referir molestias y es cuando los padres 

pueden preo.::uparse,dunque antes ya hubieran notado problemas 

de caries.sin nacer c:aso omiso. 

Si una boc;; se mantiene en equilibrio y desarrolla una 

función fisiológica.o se le recupera en un momer1to del.ermina 

damente oportuno de su desarro Llo con t:écnica-;; adecu-3c:las. no 

sufrirá r·ec:idivas. n.1 lesiones parodontnles y se mantendrá 

así hasta la senectud en una bulmt1 fisi lologid. 
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7. MALOCLUSION CLASE II,DlVISION 2. 

Los incisivos centrales superiores muestran inclinación 

lingual.El arco superior suele ser aJplio,mientras que 

la sobremordida puede ser profunda o abieta y los incisivos 

superiores en aparente supraoclusión. 

Comúnmente no hay proclinación de in isivos inferiores 

correspondiente a la migración anterior\ de los segmentos 

posteriores inferiores.Los caninos inferiores se hallan 

inclinados mesialmente por vestibular resp}cto de los later9 

les o producen apií'\onamiento del segmentl vestibular ante­

roinfer ior y hay entrecruzamiento inc sivo pronunciado 

como resultado de la posición distal de l s incisivos infe-

rieres respecto a los superiores. 

El examen clinico revela un perfil,con el mentón un 

poco retruido. 

La retroclinación de las coronas dentarias va acompaí'\ada 

por la posición mesial de los ápices, qu se hallan justo 

por debajo de la lámina alveolar vestibula ·. 

Puede producirse por migración de los s gmentos posterio-

res superiores hacia delante relacionada c n una retroclina-

ción doble de los incisivos.Los incisiJos retroclinados 

y los contactos interproximales firmes evitan esa migración 

hacia delante,como factor etiológico. 
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La causa también reside en el mismo tipo de morfología 

y función de los tejidos blandos,re.sponsabJes de la retrocli 

naclón de iricisivos con una relación normal de bases denta­

rias. La posnormalidad aumenta el entrecruzamiento incisivo 

r.iarcado producido por la retroclina<.:ión. 

También puede desarrollarse una oclusión posnormal compl~ 

ta como resulta do del factor sobreagregado que es la migra­

ción de los segmentos posteriores superiores Jiacia delante 

en una Clase II.dlvlsión 2. 

La morfologia y función de los tejidos blandos tienen 

sobre la inclinación un considerable efecto rnodif icador 

y las relaciones de los incisivos.Si es del tipo que produce 

la retroclinación.los incisivos inferiores se hallarAn 

en retrocl inación acentuada o los superiores e!I retroclina­

ci ón. 

Algunos individuos con maloclusión Clase U.di.visión 

2 puede 

se debe 

o nó existir apiñonamiento dentario. Sin embargo, 

de dP.terminar cuidadosamente, si en real iuad hay 

o n6 espacio suficiente para que, con e.l tratamiento se 

puedan colocar las pleZl'!S dentarias dentro de los maxilares. 

Con mayor frecuencia en este tipo de maloclus:ión,parece 

dar la jmprestón de hab~r més piezas dentarias en relaciOn 

con el tamaf'\o de los maxilares; dicha posibilidad debe ser 

descartada mediante un estudio radiográfico >º descar·t.ar 

la presencia de piezas supernumerarias. 
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Una maloclusión Clase IL división 2 también puede ser 

causada por traumati.smos que no se atendieron a tiempo, 

como sucede en el presente caso clínico.Traumatismo que 

se recibió directamente en la zona de la cavidad oral. 

La principal diferencia entre la Clase 

y· la Clase I L di visiór1 1; recide en que en 

div1si6n 2,los incisivos superiores están 

II,divisi6n 2 

la Clase IL 

ret".ruídos. de 

forma tal que las superficies labiales de los incisivos 

superiores est.an frecuentemente en contacto con las superf i­

cies linguales de los incisivos superiores y ocluyen con 

los mismos desde sus extremos innisales hasta sus márgenes 

gi.ngivales. 
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8. CASO CLINICO. 

DATOS GENERALES. 

Paciente femenido de 9 años,9 meses,nacida en el D.F., 

asiste al 4g año de educación primaria; su padre empleado 

y su madre dedicada al hogar:de clase social media-baja. 

El motivo de la consulta fué por presentar problemas 

de carácter estético de los dientes anteriores superiores. 

HISTORIA MEDICA. 

A la edad de 1 año,6 meses fué intervenida quirúrgicamen­

te de un posible quiste en la garganta; durante la cual 

no se presentó ningún problema. 

No ha presentado enfermedades propias de la infancia, y 

sus antecedentes familiares serán un dato significativo 

en su desarrollo. 

HISTORIA ODONTOLOGICA. 

Con una higiene bucal favorable;con caries de primer 

grado en 2 de sus piezas posteriores.fractura coronaria 

de los centra les superiores como resultado de una ca ida. 

Dicho traumatismo, aparte de las fracturas coronarias, ocaci 0 
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· nó una pulpectomía en el central superior izquierdo. 

A la simple observación del perfil del paciente, no es 

muy notoria la posición retrusiva mandibular.con modificacio 

nes progresivas dentarias. 

Linea media desviada, mordida anteior abierta, hábito 

de lengua y de morderse las ui'\as; y por consiguiente una 

maloclusión Clase II,división 2. 

Radiológicamente, presenta estructuras faciales normales 

Pérdida de espacio entre central y lateral bilateralmente 

en la mandíbula, así como en zonas de caninos superiores. 

Se observan bloqueados los conductos aéreos. Amígdalas 

faríngeas y articulaciones temporomandibulares normales. 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

Debido a los datos antes mencionados, se recomienda el 

uso de pistas Planas Clase II,ya que como aparato ortopédi­

co cumple las necesidades del paciente. 

Dicho aparato proporciona las diferentes etapas de preven 

vención,intercepción y rehabilitación que se requieren 

en el plan de tratamiento. 

Después de pasadas 2 semanas de haber colocado laa 

pistas Planas, se observaron notables cambios como una 

mordida borde a borde,expansión de los maxilares,la mordida 

abierta ya no muy marcada, hábitos ausentes. 
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9. TRAMIENTO CON PISTAS PLANAS. (12) 

(APARATOf .. OGIA). 

Las pistas Planas o placas Planas, con sus pistas de 

rodaje,son los aparatos a usarse en la terapéuti~a de Rehabi 

litación neuro-oclusal:ya que las ~lacas no actúan ejercien­

do presión, ni fuerza, o pur buena retención, sino su mcido 

d1:: acción es por presencia. 

Acción por Presencia es el ligei'o movimlento dentario 

de liberación linguovestib~lar,que se produce como consecuen 

cia a la colocación de una simple placa palatina o/y lingual 

de acrilico.Se llega a obtener U!'la dilatación del maxilaI· 

en incluso a di as temar los dientes. El diente posee una 

movilidad linguovestivular dentro dt:l su alveolo,permitiendo 

por la elasticidad del ligamento a1v€!olodentario y que 

forma parte df> su vitalidad. 

La colocación de la placa le imvide el movimiento lingual 

y el diente se separa de la placa lo cuficiente para poder 

seguir moviéndose rwrmalmente dentro de su alveolo,que 

le acompaña en una poslc:ión par·ale.la a la anterior; motivo 

por el cual la placa se afloja. 

Para quP. dicha presencia se realü:e, y el pacienl:e no 

tenga que empujarse las placas con los dedos, la superior 

hacia arriba y la inferior hRcia abajo, se anaden las llama-

(12) PEDRO PLANAS. 
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'das pistas de rodaje,cuyo objetivo pr.i.ncipal consiste en 

obligar a contactar la placa inferior contra la superior 

y veceversa.Este contacto debe efectuarse por la contracción 

de los músculos temporales y maseteros,y sin que haya inter­

ferencias dentarias.Además facilita el movimiento de late 

ralidad,orienta la situación del plano oclusal,rehabilita 

las ATM,corrige las dlstoclusiones,frena las mesioclusiones, 

ayuda a saltar las oclustones cruzadas. 

Las pJ stas Planas actúan alternadamente. deben permanecer 

en la boca todo el día y toda la noche;pero no deben eplear­

se durante el acto masticatorio.Después de las comidas 

se colocan nuevamente en la boca a fin de dirigir y aprove­

char el momento de relajación.Dichas placas actúan por 

presencia con el fin de no traumatizar el parodont.o y a 

través de las pistas permiten los movimientos de lateralidad 

La teoría de que las fuerzas suaves e interr'li lentes 

eran más eficientes y proporcionales. daban resultados más 

permanentes con tratamientos de más tiempo (Hawley 1919). 

Las placas no llevan ningún retenedor propiamente dicho. 

Si se tiene que colocar algún resorte o muelle para realizar 

algún movimiento individual o de grupo, el alambre se tensará 

progresivamente,para que 

muelle.La placa superior 

actúe por 

contra la 

presencia 

inferior 

y no como 

através de 

sus pistas es lo que proporciona su retención recíproca. 

La respuesta de desarrolo se dará durante los intervalos 
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·de reposo que hay entre las comidas,tiempo en que el pacien­

te llevará colocados sus aparatos en la boca para que orien­

ten el crecimiento según nuestros deseos. 

Una vez colocadas las placas, la mandíbula debe moverse 

libremente a ambos la dos. Por lo que es importan te haber 

preparado la boca con un tallado selectivo en el caso de 

haber sido necesario.Estos tallados se eliminarán fisiológi­

camente en una boca que funcione norma 1 y eq11 i l i bradamente 

con el paso del tiempo.Si no es necesario este tallado 

no se debe hacer. En el caso de que choquen los caninos 

inferiores contra los superiores.el tallado en l<i cara 

linguomesial del superior o bajar el borde distal del infe­

rior o ambas cosas. 

las grandes expansiones, no pueden conseguirse con técni­

cas multibandas,ya que el arco y la banda bloquean la recep­

ción del estímulo neurdl fisiológico durante la mnsticación 

y la respuesta de desarroll0 en los intervalos de r.:-poso.El 

movimiento mecánico se presenta, pero el desarrollo de la 

base apical.al igual que el parodonto no ha sido fisiológico 

por lo que se pierde el equilibr.lo )1 sobreviene la recidi.ba. 

Con el empleo de las placas funcionales,los dientes 

reciben la carga maticatoria, pero se les controla e 1 movi­

miento de descarga por !lledio de los sistemas de retensión 

(ganchos) que les bloquean y hacen que la descarga se pierda 

Estas técnicas no suelen controlar los movimientos funciona-
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. les de lateralidad. 

El principio bioJógi".:o de las pistas Planas que actúan 

tanto en nlf\os como en adultos,se basa en excitar las articu 

laciones temporomandibulares y el parodonto.Se obtienen 

los mismos resultados en ambos casos. pero con distinta 

velocidad en función de la edad, facilitando los movimientos 

de lateralidad para establecer un plano oclusal fisiológico. 

como base terapéutica.Además.corrige posiciones distales 

de la mandibula;dAndole a las pistas la inclinación corres­

pondiente para que la mandibula se autositúe en neutroclu­

si6n, produciendose un aumento de la dimensión vertical. 

Las pistas Planas,estAn proporcionadas y acvtivadas 

por las mismas pistas, facilitan libertad de movimientos, y 

según su inclinación obliga la protución de la mandíbula.No 

se sujetan a ningún diente, ya que la superior se mantiene 

en contacto con la inferi.or.A<::túan en pfn·iodos int.ermitentes 

y facilitan que el plano oclusnl busque su situación fisioló 

gica. 

Entre los aditamentos que forman parte integral de cual 

quier placa con pistas Planas, tenemos: 

a) Las pistas. 

b) Topes oclusales. 

e) Estabilizadores. 

Pueden colocarse o nó,en función del caso a tratar; 

tornillos, muelles de presencia en "S'' u ''8", ganchos de 
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· arrastre,,resorte vestibular,resorte de progenie de Escheler 

biela central,bielas laterales. 

9.1 CONSTRUCCION. 

Una buena toma de impresiones al paciente y la reproduc­

ción en yeso piedra. Las plac;:;s se construyen en acrilico 

autopolimerizable,con la técnica de espolvoreo y liquido. 

a) PISTAS. 

Se preparan con láminas de acrílico de 1 mm de grosor.Se 

sujetan horizontalmente al modelo.Las inferiores son tangen­

testes por su borde externo a las caras linguales <le los 

molares y premolares,y van del canino hasta el topo oclusal. 

LF.ls superiores de.ben colocarse separadas unos 2 mm de las 

caras linguales para que las cúspides linguales de los 

molares inferiores puedan ocluir libremente,y van del canino 

hasta el primer molar. 

La orientación anterioposterior de .las pistas es según 

e) caso a tratar.Pero las partes deslizantes de las pistas, 

deben hacer contacto al ocluir,abriendo ligeramente la 

mordida ofreciendo una mordida normal. 

b) TOPES OCLUSALES. 

Son sólo para la placa inferior.Se apoyan en los segundos 

molares deciduos o en los primeros molares permanentes. Su 

objetivo es evitar lesiones por decúbito que la misma placa 

producirla al introducirse en la mandíbula y al hacer pre­

sión con la placa superior. 
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Uno de sus extremos debe acloparse a la cara oclusal 

en su centro y parte más profunda.sobre los segundos molares 

deciduos o primeros molares permanentes.El otro extremo 

va dentro de la placa por la parte lingual. 

c) ESTABILIZADORES. 

Con alambre de O. 7 o O. 8 para caniuos y premolares, y 

de 0.9 para molares. 

Son alambres que tienen su pdrte reten ti va en lingual 

y contornean por el espacio proximal hacla vestibular hasta 

contactar con la papila.Se colocan entre lateral y canino. 

Los alambres estabilizadores no impiden el crecimiento 

vertical de los di entes, ni para retener. la plar::d: sólo le 

dán más establilidad y pueden servir para frenar movimientos 

mesiales o distales de una pieza dentaria o de toda la 

placa. 

d) MUELLES DE PRESENCIA. 

Para cuando se desee exajerar o mover un determinado 

diente,se utilizan muelles en formad.e "S" u "8",con alambre 

de 0.6 o 0.7.La riqidéz que se logra.impide hacer trabajar 

los muelles ca.no tnles.Se irán tensando para proporcionar 

presencia que será reforzada por el contacto de las pistas. 

Van colocados por la partP- lingual, palatina a nivel 

de los cuellos de los diente, sobre los que se pretende 

actuar. Se colocarán en posición recubriéndolos y pegándolos 

con cera.en los modelos de yeso,dejándoles retenciones 
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· libres para que se incluyan en el acrílico de la placa. 

d) RESORTE VESTIBULAR SIMPLE. 

Resorte universalmente conocimo como Hawley.Se construye 

con alambre 0.6 o 0.7 mm con ligeras variacióne según deba 

o nó sujetar los caninos. 
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10. CUIDADOS CON LOS TEJIDOS DE LA CAVIDAD BUCAL AL CO­

LOCAR EL APARATO. (13) 

Para evitar desperfectos y roturas en el aparato.debe 

instruirse al paciente y a sus padres, de que los alimentos 

debe masticarlos con cuidado,no ingerir golosinas duras 

ni pegajosas. 

Al colocarse el aparato debe revisarse de que no lastime 

paladar.encia,carrillos.lengua; ya que por minima que parez­

ca la molestia, a corto plazo puede ulcerar la zona que 

se esté irritando,y por consiguiente, mal uso y funcionamien 

to del aparato e incluso, el paciente puede suspender el 

tratamiento. 

Al ser un cuerpo extraflo en el organismo, le costará 

trabajo al adaptarse a él;pueden presentarse molestias 

como presión o dolor.Deben recurrir a las citas periódicas, 

para llevar secuencia del tratamiento y su mejoria,o presen­

tarse desperfectos del aparato por lo que se debe hacer 

la reparación inmediata y asegurar la continuidad de acción 

del tratamiento;descubrir signos precoces de caries.enferme­

dad parodontal. 

Indicar como evitar la distorsión y rotura del aparato, 

asi mismo accidentes.Al presentarse,accidentes antes mencio­

nados, y si no se rectifican de inmediato, puede pasar que 
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·los dientes se muevan a posiciones no deseadas, parcial 

o totalmente. 

Un punto de 

aparato bucal es 

gran importancia,en pacientes con algún 

la Higiene Bucal.Los cepillos dentales 

con cerdas de nyJ.on,están indicados para mantener la aparato 

logía, dientes y tejidos adyacentes 1 impios y sin ninguna 

patologia. 

La vigilancia por parte de los padres respecto a una 

buena higiene bucal es imprescindible. 

Los nif\os no necesitan accesorios extras en la higiene 

bucal,ya que pueden dafiar los tejidos gingivales que se 

hallan todavia unidos al esmalte dental. 

Sin embargo, hay que explicar a los padres, los cambios 

fisiológicos que normalmente se presentan en una dentición 

mixta;cambios que pueden hacer suspender el tratamiento 

o la higiene bucal. 

También,hacer incapié que la caries dental y la infección 

gingival por falta de una buena higiene pueden anular los 

beneficios del tratamiento que se esté realizando. 
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CONCl.US IONES. 

El estudio y desarrollo del presente caso clinico,surgió 

de las relaciones sintomatológi.cas y etiológicas del sistema 

estomatognático,asi como sus procesos de adaptación funcio­

nal. 

Aunque en el paciente todavía no se hace presente toda 

la dentición adulta (permanent.e),las consideraciones ortodó~ 

ticas de dicho paciente, son de gran importancia en est.a 

fase de desarrollo, así como su aspecto clínico en relación 

ortopédica. 

Basándonos en un diagnóstico y terapéutica ortopédica.se 

buscó un aparato bimaxilar,no solo con ventajas clinicas,si­

no también para mejorar la aparatologia subsecuente.Asegurar 

unas arcadas correctas y equilibradas en las se proceda 

de la forma más normal posible,permite,en conjunto con 

el desarrollo del nif\o,la oportunidad de lievar correctamen­

te la transición de la dentición desidua o temporal a 

una dentición adulta o permanente, con necesidades mínimas 

de ayuda,por parte del odoni;ólogo,al final del tratamiento, 

si es que se requiere alguna.como premisa báica de un trata­

miento continuado. 

Se pudo observar,que las maloclusiones en los ni~os 

se_producen si la etilogia de dlcha maloclÚsión no se atiende 
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·en el momento preciso; ya que una maloclusión se presenta 

con bastante fuerza,durunte periodos de tiempo lo sufi 

cientemente prolongados y a intervalos seguidos.como para 

producir una deformidad o alteración notable. La forma 
e. 

en que terminará finalmente el resto de la dentición prmanen 

te,está intimanente relacionada con el tamaño.forma y rela-

cienes ortopédicas que presenten los maxilares. 

Asi,los estimules funclonales formadores de tejidos, 

se originan en la acitividad de la léngua, labios, músculos 

masticatorios y faciales, y que se transmiten a dientes,parQ 

donto,hueso alveolar y articulaciones temporomandibulares;en 

este caso,a través de un aparato funcional activo removible, 

que es colocado entre los maxilares,para trasmitir estímulos 

que favorescan los cambios a la maloclusión Clase 11,divi-

sión 2. 

Los cambios fisiológicos deben ser introducidos únicamen-

te por el estimulo funcional de las pistas Planas.Estos 

cambios son posibles sólo por presencia simultánea de dichas 

pistas. 

La inclusión de las pistas Planas .. es con el propósito 

de llegar a desarrollar una oclusión equilibrada,estética 

y funcional con el deslizamiento de los maxilares ortodónti-

camente proporcionales,con articulaciones temporomandibula-

res, no sometidas a otro tipo de tensión ni compresiÓn 

de tipo externo. 
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La ortopedia dentofacial. requiere además, la aplicación 

de una terapia simple y aparentemente sin importancia como 

el considerar que ln mastimwión debe ser bilateral y balan-

ceada. 

Además,se deben de tomar encuenta las condiciones genera-

les asi como las bucales,anLes de realizar cualquier trata-

miento con aparatos;ya que de lo contrario al no rehabilitar 

la cavidad bucai c0n qingivitis,caries u otra alteración.el 

aparato puede repercutir d&ndonos alteraciones severas 

a lasYa presentes. 

Por lo que sl un paciente que necesjte algún tratamient:o 

ortopédico u ortodóntic:o, p-cesenta caries, fracturas .. infeccio-

nes, etc.; ueben tratarse pri.mero antes de colocar cualquier 

aparato dentro de la cavidad bucal. 
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