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INTRODUCCION,

En viste; de la demanda creciente por una atencidn dental,
en los nifos,como consecuencia de un ritmo cada vez mas
acelerado en los cambios alimenticios a dieta blanda,alimen-
tos chatarra,golosinas refinadas,etc..debido a las condicio-
nes psico-socio-econbémicas que se presentan en una ciludad
como la nuestra:se manifestd la necesidad de realizar el
presente estudio y brindar una mejor atencién en el @area
de Odontopediatria,y al mismo tiempe brindar una opcidn
al tratamiento de una maloclusién Clase 1I,division 2.

Dicho estidio se realizé en base a la reccepilacién de
datos bibliograficos y el seguimiento de un caso clinico.El
ampliar los conocimientos de las caracteristicas presentes
en pacientes gue presenten algtn tipo de maloaclusibn, es
saber diagnosticaria,y por consiguiente,el posible tratamien
to a dicho problema.

Para el presente estudio,se requiridé la cooperacién
total del paciente y de sus padres,

Todo €l plan de tratamiento gira en torne a técnicas
auxiliares gque en conjunto trataran el principal objetivo
en la Clase II,divisién 2.

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

cuspidacién de las piezas dentarias.,en la que la cuspide



‘mesiovestibular del primer molar inferior presenta una
distoclusiéon en relacidén al surco vestibular del primer
molar supez.*ior,y el canino superior ocluye entre el canino
y el primer molar innferiores,en una denticidén permanente.

El déficit o ausencia de un buen crecimier;to v desarrollo
desvia el plano vertical.,el horizontal o ambos,son les
responsabhles de los cuadros Clase 1I esquelatal y dental,
cualguiera que sea su causa.

[.La aparatologia funcional ayuda a lo que la naturaleza
estaba intentando desde el principio.lLa maloclusidn de
Clase 11 en denticién mixta y permanente es la mas frecuente
y la que mas repercute en el aspecto facial.lUna barbilla
débil y modesta,con angulos hundidos de la boca y falta
de soporte labial inferior, también son desfavorables.

Considerando individualmente el estado de ias arcadas, las
necesidades del caso Clase 1I1.4divisidén 2,requisre de un
avance mandibular recto y béasicc hacia delante.y desarrollo
de una dimension vertical adecuada.

A la edad de 6-7afios.toda la fuerza de crecimiento de
la mandibla puede no mwanifestarse.Aproximadamente a los
9-10 afivs de edad,el nifno manifestara correctamente sus
tendencias de crecimiento vy desarrollo del complejo maxilofa
cial si se le corrigen discrepancias notorias en la relacién

entre mandibula y maxilar.Aunque los nifios en esta edad



"no admiten preocupacidén por este tema, estén pasando periodos
de crecimiento psicoloyico de autoconciencia.y a menudo
son sensibles a su aspecto,ddnde los dientes anteroposterio-
res sobresalen por encima de una barbilla retruida, o mordi-
da abierta anterior.Esta autoconciencia y sensibilidad
personal pueden ser causas vulnerables en su mundo.

Partiendo de una posicion en la que los desegquilibrios
estructurales son mas notorios,si el tratamiento se instaura
en esta fase de desarrollo vy crecimiento,se completard
a buen aslcance la denticién adulta.

"Este conocimiento representa la c¢lave para seleccionar
la aparatologia, técnica de correccién y el tratamiento
del problema.

Una vez gue transcurre el bLiempo necesario para relacio-
nar las diferencias proporcionales de c¢recimiento 4seo
y dental,se puede precisar un patrdén de crecimiento.y por
consiguiente un tratamiento precédz.La intercuspidacidn

v correccidn pueden convertirse también en prevencioén.



1.ASPECTOS FUNDAMENTALES SOBRE ORTOPEDIA Y ORTODONCIA.

La Ortopedia y la Ortodoncia est&n muy trelacionadas, y
en muches de los casos,la ortodoncia se apova de 1la ortope-
dia y visceversa, o va seguido un tratamiento del otro.

1.1 ORTOPEDIA. (1)

La Ortopedia Dento-Facial, es 1la especialidad de 1la
odontologia que estudia la guia del desarrollo y crecimiento
craneofacial,y por consiguiente,corregir o evitar alguna
deformidad o alteracidn de la misma.

La terapia ortopédica de los maxilares estd muy dominada
por’ una serie numerosa de aparatos a placa movibles.

La ortopedia se divide en:

a) Ortopedia Meclnica:la cual se vale de la aplicaciédn
de fuerzas presadas (500 Kgr.-2 kgr}
con aparatos como el arco gxtraoral,
m&ascara facial o mentoneana, etc.

b) Ortopedia Funcional:se vale de fuerzas discontinuas
que se aplican en determinado tiempo
para que los tejidos se adapten
o recondicionen.

Actlda sobre la musculatura provocanrdo cambios de posicién
de un estado pasivo afectande directamente el tono muscular.

Su fundamental carvacteristica es que,necesita de un

(1) JOHN W. WITZIG.



Aestimulo para que el organismo provogue una respuesta sobre
los masculos, fibras periodontales, lengua, mucosa palatina,de
carrilios vy labios:;por medio de la aferencia (excitacién
neural).Esto ocaciona por si misma un cambio de postura
Yy un cambio de postura Uterapéutica: es decir, una orientac-
cidn y direccidn especifica del movimiento funcional determi
nado por el tratamiento.

Las caracteristicas especificas de funcionalidad deben
corregir patrones de estabilidad pera una buena armcnia
en el desarrollo de¢l paciente.

Al principio de un tratamiento ortopédico,el clinico
se puede desorientar frente a tantos sistemas de tratamiento
gin saber cual es el mas conveniente.La experiencia terapéu-
tica,la observacidon del paciente en su crecimiento y el
desarrollo de su Srgano masticatorio,determinara en pensar
v actuar en la ortopedia maxilar.

Cuando existen discrepancias Oseas se establece, mediante
un diagnéstico cuidadoso la etiologia y el plan de tratamien
to por medin de la aplicacidén de aparatos ortopédicos funcig
nales que provoguen estimulos para gue al mismo tiempo,
cambios Gseos de manera indirecta ¥ respuesta muscular.

1.2 ORTODONCIA. (2}
Rama de la odeontolcgia que estudia el carecimiento del

complejo cranecfacial,el desarrollo de 1la oclusiéon y el

tratamiento de las anormalidades dentofaciales.Se divide

(2) J.S. BERESFORD.



en:

a) Preventiva:tiene por objeto mantener y conservar en
armonia las relaciones oclusales durante
el desarrollo dental.

b) Interceptiva: reconoce y elimina las irregularidades
en potencia del complejo dentofacial,principal
mente en denticién mixta.

c¢) Correctiva:reconoce y trata la exi%tencia de una mal
oclusién (disgnasias),auxilidndose de técnicas
especificas, como aparatologia fija, para
eliminar el problema.

Las irregularidades dentales o maloclusién,son la expre
siébn de un desarrollo inarménico 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 oclusién
lo mejor posible en sentido funcional y estético.Ademés, bus-
ca interceptar las desviaciones del desarrollo normal de
los maxilares:cuando sea necesario,restaurar lo mas rapido
posible las condiciones en las culles puede proseguir el
desarrollo normal.

Una maloclusién puede implicar algunas lesiones parodonta
les por el contacto proximal deficiente,que permite .el

impacto de alimentos provocando caries,gingivitis y otras



lesiones subsecuentes.

En maloclusiones de tipo congénito,ademas de un tratamien
to ortoddéntico, es necesrio realizar un tratamiento quirargi-
co y fonético.

Cualquier anormalidad del crecimiento del cuerpo,afecta
a un niflo,en mayor o menor mnedida.Debido a su compleja
estructura y particular disposicién,les huesos de la cara
son mas susceptibles a alteraciones,desde 1 momento que
nacen, siendo el c¢réneo y la cara lo primero que se expone
a cualqﬁier maniobra médica.

Dichas areas ayudaran en gran parte a reestablecer comple
tamente a un paciente con maloclusidén.Si dicha maloclusidn
estética y fisicamente notoria,no es atendida, repercutira
directamente en el crecimiento y desarrollo psicosocial

del paciente.



2.DESARROLLO FISIOLOGICO DE LOS MAXILARES. (3)

El conocimiento de lo normal o fisiolégico es fundamental
para el diagnéstico de cualquier patologia,y en particular
el desarrollo del sistema estomatogndtico,asi como los
factores que estimulan su crecimiento.De manera que el
odontélogo pueda adisionar, frenar o suprimir en un momento
determinado.

Nuestro organismo, incluyendo ¢l sistema estomatognatico
se desarrolla bajo una gran fuente de estimulos, gue general-
mente se desconocen.La recepcién de los estimulos paratipi-
cos tienen lugar en la parte deslizante de la articulacidn
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.misculos masticato-
rios y faciales,que se transmiten a los dientes, parodencio
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 diagndstico y terapéutica de patologias del
sistema estomatognatico. también se debe considerar el desa-
rrollo del primer tramo respiratorio, que incluye:fosas

nasales, senos maxilares y primer tramo del sistema digestive

(3) PEDRO PLANAS.



2.1 DESARROLLO POSNATAL. 4

El rec%én nacido al momento de nacer pone en marcha
3u sistema respiratorio a través de las fosas nasales,envian
do informacién a los receptores neurales referente a pureza,
humedad y presién del aire inspirado, dandose una respusta
de amplitud de ventilacidn pulmonar (funcién correcta como
consecuencia de su desarrollo fisiolbgico).Si por el contra-
rio,estas condiciones son deficientes,el nifdo pondra en
marcha mecanismos de supervivencia, déndose como consecuencia
una patologia a la que llegard a adaptarse.

E) paso del aire por las fosas nasales excita las termina
ciones nerviosas, genera respuestas a ios distintos dérgancos
que la conforman dandose un desarrolio fisiolégico por fun
cibén instintiva.

La recepcidon funcional de estimulos en Jla respiracién
es continua v permanente; por el contrario la funcidén nutriti
va-masticatoria es alternativa y recive estimulos durante
la amamantacién;en intervalos de reposo la mandibula no
se mueve v los dientes, cuando ya existen no contactan funcig
nalmente (respuesta de dJdesarrcllo). Esta desproporcién
en la velocidad de desarrollo esta provista por la naturale-
za.la cual recibira del érgano masticatorio el estimulo
paratipico para aumentar la velocidad de desarrolilo.Por
este motivo se insiste en que la atrofia funcional rara

vez causa malposiciovnes dentarias.

(4) D.H. ENLOW.
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Los primeros 1eceplores neurales que se ponen en marcha
‘en el recién nacido,se encuentran en las partes deslizantes
de la AIM,y generan la correccidén de la distoclusidn fisiold
gica ¥ la modelacién del angulo mandibular.

En el recién nacido hay una 2zona neurbdgena en labios
¥y lengua dispuesta a captar el pecho materno.En dicho acto
el reborde incisive del maxilar apoya contra la superficie
superior del pezdén y la lengua actia come vdlvula controlado
ra.asi la mandibula s6lo realiza movimientos protusivos
Yy retrusivos que exprimen el contenido lacteo.

En el recién nacido,la mandibula tiene la forma de arco
y se va modelando con el acto de amamantacién,esto induce
que la excitacion neural paratipica logre un perfecto desa-
rrolquisiolégico con la lactancia materna y debe prolongar-
se hasta que erupcionen les incisivos anteriores temporales
o de leche.

2.7 ERUPCION DENTARIA.

Una vez que hacen erupcién 1los incisivos anteriores
temporales, se pone en macha un circuito neural que proporcio
na el movimiento de lateralidad de la mandibula (funcidn
de aprehensidén y corte de los alimentos).

Existe excitacidn de las articulaciones temporomandibu
lares dando una alternativa a los movimientos masticatorios
imovimientos de trabajos y de balance).Es éste el 1inicic

del proceso de maduracién de la primera denticidn.
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La erupcién de los molares temporales se realiza engranan
do cuspide con su fosa correspondiente v ambas acoplan
sus alturas y profundidades al escaldn y resalte de incisi-
vos, estableciéndose asi, por primera vez una oclusién céntri
ca funcional.

A medida que las piezas dentarias se wvan desgastando
por la masticacién.la travectoria mandibular tenderd a
un plane casi horizontal.lLos incisivos desgastan sus corona
y ocluyen borde a borde debido a los movimientos de laterali
dad.por lo que se recomienda una alimentacién dura,seca
v fuerte conforme van erupcionando las piezas dentarias.

En razas mencs civilizadas que desccnecen los biberones
y las papillas, los nifdos poseen dentaduras temporales madu-
ras y bién desarrolladas.

2.3 DESARROLLO A PARTIR DE LOS SEIS ANOS,

A esta edad los molares e incisivos temporales tienen
abrasionado su esmalte, se presentan diastemas interincisivos
Los molares disponen de caras oclusales planas,un buén
tono muscular con libertad de movimiento mandibular.

En estas condiciones es cuando se presenta o debe presen-
tarse la denticidén mixta.Se producen campios dentales como:
incisivos anteriores temporales por lus permanentes, aparecen
los molares de los 6 aifios (primer molar inferior permanente)
el cual'dé una orientacidén a la neutroclusion.

Con lo anterior se determinaréd la altura de las cuspides
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'dé los molares.Posteriormente,con la erupcién de los premolg
res {(gue sustituyen a los molares temporales),caninos vy
segundoes mélares permanentes, que en conjunto y corn movimien-
tos funcionales masticatorios se estableceré el plano oclu-
sal y la curva de Spee,que en una denticién temporal no
existen.

Para aque estos fendmenos se realiven,la naturaleza ha
dispuesto gue cronolégicamente las piezas inferjores evupcio
nen entes que las superiores (piezas antagonistas).

.a cavidad bucal, asi creads estard en perfecto equilibrio
contactando todos los dientes inferiores cen los superiores,
enmovimientos de tateralidad a excepeidn de los caninos
en el lado de balance.La evoluciédn que sufrirala segunda
denticidén,desde los doce anos seré semejante hasta la senec-
tud (abrasién, disminucidén en las articulaciones témporoman-
dibulares,e«tc. ), Los caninos tanto en la denticidén temporal
como permanente, se iran desgastando fisiolégica v simétrica-
mente a derecha e izquierda,controlando asi mismo.el desgas-

te de las deméds piezes dentarias.



3. DESARRCLLO PATOLOGICO DE LOS MAXILARES. (5)

Distintés factores intervienen en el desarrollo de la
maloclusién, como tendencia hereditaria.medio ambiente y
el efecto formativo.lLa determinacidn de la etiologia vy
génesis depende principalmente,del cuadro o examen clinico
que rresente la maloclusidn.

Primeramente, tenemos alteraciones de crecimiento, en

las cudles no sd6lo se ven afectadas las piezas dentarias,si-
no también los tejidos que forman la cavidad bucal, incluyen-
do la cara v el craneo.

Lags alteraciones o disfunciones hereditarias son las
que se presentan en el cartilago y huesos largos.Estas
pueden ser un puente nasal deprimido a causa de una base
craneal corta,y maxilar superior recesivo en relacién con
el inferior:por consiguiente una maloclusidén Class II1.

Traumatismos directes e indirectos pueden causar un
efecto perjudicial sobre el cartilago condileo,maxilares
dientes, labios, etc..provocan una disminucidén o cese del
crecimiente de los maxilares:por consiguiente una asimetria
facial.

Diversos procesos infecciosos e inflamatorios pueden
ocacionar alteraciones en la formacidn ésea de la cara,slen-

do éstas notorias.

(5) PEDRO PLANAS.
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Otros factores pueden afectar el crecimiento y cierre
de la sutura palatina ocacionando. labio leporino o labio
paladar Hendido.AJ presentarse esta alteracién, también
se ve afectado el desarrollo y erupcion de las piezas denta-
rias.

3.1 DESARROLLO POSNATAL.

Cuando el recién nacido por cualquier motivo o enfermedad
se le obstuven las s'ias respiratorias altas, automiaticamente
y comc medida de defensa pasa a respirar por la boca dejando
de excitar las terminaciones neurales de las fosas nasales.
El aire llega a sus rpulmones por una via mecAnicamente
mds corta y mas facil,lo que iniciard una atrofia funcional
respecto a la capacidad respiratoria v al desarrollo de
las fosas nasales y anexos.

Cuando el nifio sane ¢ s¢ recupera de su afeccidn respira-
toria, puede suceder que recupere expontianeamente su respira-
cién nasal,o que la olvide por haber encontrado un camino
mas facil e instaure definitivamente una respiracién bucal,
pasando inadvertido por los padres.

Si el nino no recupera la respiracién nasal.no seran
excitadas las terminacviones neurales de las fosas nasales,y
por consiguiente.quedardn anuladas las respuestas de desarro
110 espacial de las mismas v de los senos maxilares,ciertas
excitaciones endéerinas,el control de ita amplitud toracica

respiratoria, etc.
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Dicha atrofia repercutira directamente en el  desarrollo
de los maxilares.Pasados los aflos y creados circuitos neura-
les patolé@icos de supervivencia por respiracién bucal,es
dificil 1la reversibilidad de los circuitos fisiolégicos
ya atrofiados.

La recepcidn funcional de estimulos en el &rgano respira-
torio es contirua v permanente;y en la funcidén nutritiva-
masticatoria es alternativa,ya que sdlo se reciven stimulos
durante la amamantacion o masticacién.En los intervalos
de reposo,que son mas prolongados que los masticatorios, el
sistema estomatognatico recibe la respuesta de desarrollo.

Actualmente.suczde que la alimentacidén ne estimula el
acto mecanico de trituracidn que debe proporcionar la ener-
gia suficiente.la que ocaciona un retraso al desarrollo
craneofacial. Por 1o que en muchos casos de maloclusién, la
atrofia funcional eé la causa princival de las malposicio-
nes dentarias.

Toda condizién no fisioldgica da como respuesta una
lesién.y es lo que sucede al introducir el uso del biberodn
o la cuchara en la alimentacidn,en nifios en los primercs
seis meses de vida.Con ellos.sdlo se satisfacen necesidades
nutritivas y de desarrollo en to que se rafiere a peso
y talla.Sin embargo. importantes excitaciones paratipicas
que parten de la koca.y en particular de las partes deslizan

tes de las ATHM.se suprimen sin proporcionar respuestas
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‘de desarrollo necesarias.creando atrofias y circuitos neura-
les de defensa patolégicos;como la falta de desarrollo
posterior ﬁandibu]ar,ya gue el biberdén no obliga a la propul
sién y retrusién mandibular.El nifio aprende a tragar.pierde
la sincronia a1 respirar,deficiente tono muscular para
la abrasidn de la primera denticidn quedando enganchada, dén-
do como resultado un respirador bucal.

Asi como las condiciones nutritivas e ipmunolodgicas
de la leche materna no pueden ser sustituidas por ningin
otro producto natural o de sintesis,la amamantacidén a pecho
es un periodo imprescindikle para el buén desarrollo del
sistema estomatognatico del nifio.

Si al erupcionar los incisivos inferiores y superiores
y no contactan.se plierde la guia para los movimientos de
lJateralidad.Al erupcionar las demds piezas dentarias, serd
cin control de movimientos y en forma desequilibrada.

El esmalte de las piezas dentarias y su forma anatdmica
estd casi integro,lo que indica gue no ha hakido interpo
sicién de alimentos duros.ni empleo de enevgia:por consi-
guiente,no hay respuesta de desarrollo paratipico,y en
consecuencla el fenotipo cbtenido serd atrofiado.

Los molares pueden colocarse en mayol' ¢ menor distoclu-
sion segin el biotipo.que sera transmitida a la segunda
denticidn,al igual que las oclusiones cruzadas,subremordidas

o endognAtias,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 oclusién en denticiéon temporal v mixta. (6)

Cuando una boca llega a los seis anos sin haber funciona-
do equilibradamente (sin madurar).da como resultado una
atrofia funcional.debido al escaso frote oclusal (desgastes
dentales fisiolé6gicos) y falta de movimientos de lateralidad

Los uUltimos dientes en erupcionar en el maxilar son

los caninos.,y en la mandibula los cordales,y lo hacen patold

gicamente por la falta de espacio que ocasiona la maloclu-

sién.

(6) PEDRO FLANAS
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4. MADURACION DE LOS ELEMENTOS NEUROMUSCULARES BUCCFACIA-

LES. o7

Hay tanta variabilidad en la morfologia y la accién
de los misculos como en la anatomia de los dientes y en
los perfiles Ffaciales.lLos midsculos wrecen,se desarrcllan
Yy maduran de una manera programada, invluso en la calcifica-
cidén vy erupcidn dentai, formacidén y crecimiente 6seo.Muchas

maloclusiones tienen su origen en un desarrollo neuromuscu-

1—

ar anormal,y a veces, tratada por medios ortodénticos no
es estable porque-:los misculos no pueden conservar la estabi
lidad oclusal.

Loe reflejos o reacciones no condicionados son los que
se encuentran al nacer,como parte normal de 1la maduracion
prenatal de los elementos neuromusculares.Les reflejos
condicionados son los que aparecen en el crecimiento y desa-
rrollo normal,y ios reflejos deseables e indeseables que
se aprenden individualmente:con el tiempo maduran las partes
necesarias del sistema nerviose c¢entral especificas y los
miscules para hacer posible este aprendizaje.

Durante la vida prenatal,la reqgion bucofacial madura
antes que las extremidades.va que la boca toma parte en
funciones vitalegs que operan totalmente en el momento del

nacimiento.Al nacer,es un sistema muy activoe de percepcidn

(7) D.fl. ENLOW
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La regi6bn hucal tiene el nivel mas elevado de funciones
sensitivas y motoras de integracidon.Debe desarrollarse
tanto succién como deglucidén para alimentarse.

La musculatura bucofaciai y maxilar se encarga de las
relaciones vitales de posicidén para conservar permehables
las vias respiratorias.Todas las funciones maxilares aprendi
das.se integran y se adaptan a las posiciones del maxilar
v de la lengua para hacer posible dicha permehabilidad.

La masticacidon es una actividad neuromuscular que se
aprende y se lodra como tal;con el crecimiento craneofacial
aunenta el volumen intrabucal, los dientes erupcionan v
se colocan en oclusidn,maduran los misculos masticatorios
y la ATHM,y son posibles las funciones de integracion
coordinacién del. . SNC.

Los primeros movimientos de masticacidén son irregulares
v mal coordinados.Los receplores de la ATM, membrana periodon
tal, lengua.mucosa bucal y mGsculos, proporcionan orientacidon
sensitiva durante el periovdo de aprendizaje,con un grado
adaptativo en el nifio pequefio.

Por imitacién se aprenden muchos patrones musculares
de expresidén facial:sin embargo, el llanto del lactante
es una actividad no aprendida.

La deglucién madura aparece aproximadamente al afio de
vida posnatal ¥y se relaciona con la masticacién,ya que

la deglucidn infantil se relaciona con la succidn.
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Los receptores sensitivos del sistema estomatognatico
producen un mecanismo constante de retroalimentacidn para
controlar .las fuerzas que se aplican contra las piezas
dentales.

Los aparatos y métodos terapéuticos no s6lo tienen como
finalidad mejorar las posiciones de los dientes y modificar
las relaciones esqueletales,sino que influyen en los elemen-
tus neuromusculares, crean una relacidon oclusal ideal que
se estabiliza repetidamente de manera refleja gracias a
la deygluciédn inconciente.

Durante la vida prenatal.no madura de manera unifcrme
¢l sistema neuromuscular en todo el cuerpo.Cuando se estimu-
la la regién de la boca no se presentan movimientos corpora-
les generalizados:;se producen reacciones de los misulos
faciales vy orbiculares.La estimulacién del labio inferior
hace «que la lengua se mueva,y la del labio superior hace
gue la boca se cierre vy sobrevenga la deglucidn.

Al nacer la agudeza tactil es més desarroliada en los
labios y en la boca.El lactante se lieva objetos a la boca
para ayudavr a percibir el tamafio y textura.

Las funciones del neonato se guian principalmente por
estimulos tactiles locales cocmo labios y parte frontal
de la lengua.las funciones de percepcion de la boca y cara
se conbinan con las funciones sensitivas de sabor,olfato

y posicisn del maxilar.La relacion primaria se efectda
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‘por medio de la boca.faringe y laringe.En estos sitios
los receptores facilmente disponibles que se encuentran
en gran concentraci6.se estimulan y modulan la coordinacién
ya madura del tallo encefélico que regula la respiracién
y el amamantamiento,y de las que dependen las posiciones
de cabeza y cuello durante la respiracién y alimentacién.

La elevacién y el descenso ritmicos de la mandibula
propician los cambios secuenciales en las posiciones de
la lengua en coordinacién con sus contracciones de succién.
La actividad de succionar esta& relacionada temporalmente
con las funciones motoras de conservacidén de las vias respi-
ratorias.

La interacci6on entre el esqueleto craneofacial que crece
y se diferancia c¢on rapidéz,y el sistema neuromuscular
en maduracidén 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 maduracién de la
musculatura y el establecimiento preciso de la ATM, ayudan
a establecer la mandibula.

El planc oclusal se establece por el crecimiento del
proceso alveolar durante la erupcidéon dentaria.hasta la
altura permitida por la configuracién y el funcionamiento

de los elementos neuromusculares.las relaciones de la masti-
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cacidén son casi ideales en el momento en que la denticidn
primaria ha terminado,y los tres sistemas {(hueso.dientes
y mﬁsculoé) aun manifiestan labilidad del desarrollo vy
son muy adaptativos.En la denticién primacia la altura
de las clUspides vy sobremordida son mas superficiales,el
crecimiento 6seo es mdas rapido.y el aprendizajie neuromuscu-
lar se legra facilmente, porque aun no se estabiece de manera
definida vias v patronss de actividad.

Los misculogs faciales se emplean bésicamente para los
esfuerzos masivos de estabilizacidn de la mamdibula que
se requiere durante la eglucién infantil.Los misculos de
la masticacién controlan y establilizan los misculos vy
a ia mandibula durante la deglucibén refleja inconciente.

Con la erupcién de los primeros molares primarios.se
establece la oclusién bilateral y los verdaderos movimientos
masticatorios,y comienza el aprendizasje de la deglucidn
madura.

Aspectos caracteristicos de 1la deglucidon madura son:
dientes juntos,la mandibula queda estabilizada rpor las
contracciones musculares,la punta de la lengua se sostiené
contra el paladar por arriba y detras de los incisivos:y
se observan contracciones minimas de los labios durante
la deglucidn.

4

Al crecer los huesos, los misculos deben cambiar de ilamano

Durante el crecimiento los masculos deben emigrar para
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- ocupar posiciones relativamente diferentes.Ciertos huesos
de la cara dependen en gran medida de la funcidn,como el
proceso afveolar que rodea las raices dentarias.la apéfisis
coronides en la que se inserta el masculo temporal, maxilar,
etc.La constitucién de un hueso y las relaciones craneofacia
les estan determinados por factores.como respiracién bucal,
funcidn masticatoria excesiva.

La maloclusién produce cambios patoldgicos en las ATHM,
a su vez altera a los receptores sensitivos de dichas artiecu
laciones.y hace que estos pacientes ortodénticos tengan
una capacidad menos precisa para identificar la posicién
de la mandibula, que las personas con oclusién normal.

El tratamiento ortodédntico, incluido el equilibrio oclusal
condiciona los reflejos de deglucidn y avuda a estabilizar
el resultado oclusal ortoddntico.Las desarmonias oclusales
al finel del tratamiento cortoddntico pueden ser recidivas
o alterar las posicicones de tabios,lengua y mandibula.,o

la respiracién nasal.
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5. CLASIFICACION DE LAS DISGNASIAS. (8)

Para una nmnejor comprensién de las muchas desviaciones
de la oclusidén normal.y ayudar al diagndéstico y plan de
tratamisnco, 1as maloclusiones se dividen de la siguiente
manera. La clasificacidn introducida por Edward Angle en
1899, ha hecho imacho en las distintas ramas de la odontologia
como oclusion.ortodoncia, crtopedia. eteo.

Angle basé dicha clagificacion en las relaciones mesie-
distales de los dientes,arcos dentarios y maxilares.Sostenia
la opinién que,suponiendo que todas las piezas dentarias
estuvieran presentes, los primerogs molares permanentes se
considerarian «como puntos anatdmicos de relacidén fijos
entre 1los maxilares.La rtelacién de los primeros molares
permanentes inferiores respecto a los superiores, cuando
estas liegan 2 contacto oclusal. indicaran si exisﬁe o nd
una ralacidn normail de arcos y maxilares.

l.os primeros molares permanentes <tienden a moverese
hacias delante durante el desarrollo maxilar.El maovimiento
anterior puede hacerse excesivo £i se estraen prematuramente
los molares primarios del mismo cuadrante bucal.

Sea cual sea la clasificaciéon a usar como referencia
a un tratamiento, v que eshé basada en relaciones dentarvias

hay que considerar la posibilidad de un movimiento dentario

{8) J.S.BERESFORD.
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indebido de los primeros molares permanentes.

5.1 CLASI%ICACION DE ANGLE.

a) CLASE I.El arco dentario inferior esta en relacién normal

con el superior.asi como las c¢uspides mesiobuca-
les de los primeros molares superiores permanen-
tes,caen en los surcos bucales de los primercs
melares inferiores permanentes;si Jlos molares
primarios estdn presentes,se toma en cuenta
el ancho mesio-distal d¢ dichas piezas.esto
produce una relaciéon intercuspidea correcta
de las piezas posteriores.Esta clase no implica
la mala relacidén antero-posterior de los arcos
dentarios en su totalidad.Pero, al ser una catego
ria de maloclucién,esta Clase T incluve la irregu
laridad de dientes individuales gue pueden crear
la mala relacién de los arcos dentarios o segmen-

tos de los mismos.

b) CLASE I7.El arco dentario inferior se encuentra en rela-

cidn distal con el superior como lo evidencia
ia cuspide disto-bucal del primer molar superior
wcluyendo en el surco bucal del primer molar
inferior, permanentes. por un encaje cuspideo anor-
mal de los premolares en medida tal,que el primer
premolar inferior,y por la oclusién del canino

ligeramente por distal del superior.También.
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se pueden encontrar grados mehores de posicidén
distal del arco inferior respecto al superior,los
'EUéles puede no detectarse en una denticién
mixta.Ademas, las irreqularidades locales en 1la
posicién  dental individual, acompafia a mnenudo
la relacidn de arco dentario Clase 1I.Existen
dos divisionss en esta Clase II.
Division 1.Los inciszivos superiores estan inwclinados
[¢] hacia delante vy Jlos incisiwvos inferiores
lingualizados.ocasionande un marcado resalte
de los superiores.®l labio superior a veces
no sella con el inferior.Estos casos puden acompa
flarse con una sobremordida profunda,un arco
superior angosto en regidn canina y premoiar,ori-
ginande un arco en forma de "Ut" o "V".

NDivision Z.Los Incisivos centrales superiores muestran
inclinacién lingual.El arco superior suele sec
amplio mientras que la sobremordida ptede ser
profunda o abierta.y 1los incisivos supericres
en aparente supraoclusion.

Estos generalmente wan acompafiados por procesos molaras
prominentes.La profundidad de la sobremordida puede estar
aumentada pcr dos factores:la distoclusiétn o la inclinacién
lingual de los 1incisivos superiores.Ambos arcos tienen

un aspecto cuadrado al compararlos con los de ia division
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l;debido a ia irclinacién lingual de los incisivos.

Algunos paclentes presentan una clusidn posnormal en

la que los incisives supericres no estédn en labio ni linguo-

versiéon. Hay un mayor resalte que habitualmente permite

que aumente la sobramordida.Puede haber apifiamiento de
les incisivos superiores v se les designa. también maloclu-

siones Clase 11.

c) CLASE IIL.El arco dentario inferior esta eQ relacidon
mesial respecto al supericr.lLa reilacion de las
piezas posteriores,puede ser tal,que el primer
molar inferior permanente se encuentre adelantado
respecto al superior o en el ancho de un premolar.
Los incisivos pueden o¢luir borde a borde, los
inferiores estar por delante de los superiores,o
presantar sus bordes incisales por la cara palati-
na de los superiores,en cuyo caso con una grado
extremo de inclinacién incisai.Irregularidades
locales en la posicién dental individual ecom
pafian también, las relaciones de los arcos denta-

rios de Clase [IT.
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6. REHABILITACION NEURO-OCLUSAL. (9)

l.a Rahébilitacién neurc-oolusal (RNO)Y,es 1a parte de
a medicina estumatoldgica gue estudia la etiologia y géne-
sis de los transtornos funcicnales morfoldgicos del sisztema
estcmatognatico.Tiene por objeto investigar las ceusas
e 1los transtornos,eliminarlas tanto como sea posible ¥
ehabilitar o revertir estas lesiones Jo antes posible

s1 es precise desde el nacimients. Lo wmas importante
es el conocimiento de lo normal,rcomo primordial e imprescin-

ible para poder hacer un diagndstico de cualquier estado

o

toldgico. tanto en forma con relacién al tiempo.No se

o]

tiene un concepto de 1o gue e&s normal segin la edad del
nifio.ni de la funién que debe realizar.

El degsconocimiento de de los cambics en wariadas formas
normales que se van dando en la boca durante el desarrollo
con . el transcurso del tiempo.yracias a una funcidn equili-
brada y a un desgaste fisioldgico;puede diagnosticarse
un tratamiento inadecuado,dando al sistema estomatognéticq
sgveras consecuencias.

La mastlcacién es la princival funcion del sistema estoma
tognatico.Funcidn que supone corte, aprehensiodn, trituraciin,
molienda de los alimentos para su posterior deglucidon. Meca-

ol
niLmo compl icado que debe ser excitado funcionalmente para

(9) PEDRO PLANAS.
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‘que se mantenga con vitalidad permanente;excitacidén que
se recibe por el movimiento posteroanterior de las articula-
ciones temporomandibulares,por los musculos pterigoideo, mase
tero y temporal,y del parodonto por el frote oclusal,

Con la rehabilitacién neurco-oclusal se pretende gue
se diagnostique,en una etapa temprana la falta de algun
estimulo a fin de proporcionarle répidamente,disminuirlo
si es exjerado o suprimirio si no se necesita,asi como
mantener los estimulos fisiolégicos en el transcurso del
desarrolio del individuo.

6.1 DESEQUILIBRIO OCLUSAL.

El trauma o el microtrauma se considera muy perjudicial.
Puede presentarse por no estar los dientes en su posicidn
en el espacio bucal,y asi{ realizar su funcién de molienda
en el acto masticatorioc:por consiguiente un desequilibrio
oclusal.

Bocas poco estéticas podrian estar equilibradas y loégica-
mente sin trauma, y viceversa.o bocas muy estéticas con
grandes traumas por desequilibrios oclusales.

Observando desde el punto de wvista odontolégico y con
la existencia de la ortodoncia y sus principios,como ciencia
capiz de mover dientes,se puede prevenir y tratar el desequi
librio oclusal:con el objetivo de colocar los dientes en
condiciones equilibradas suprimiendo el trauma,comoc medida

profilactica y terapéutica de la parcdonteosis por Gtrauma
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.ociusal‘

La rehabilitacidén neuro-ociusal, basada en el principio
de Claude.Bernard de que "la funcidén crea al dOrgano y el
6rganc proporcionz la funcion”.La funcién es  provocada
pOT una exclitacién neural,si ésta es fisileolégica producira
una funcidén y un desarrcollo fisioldgico,y si por el contra-
rie,es patoldégica. la respuesta de desarrolle serd asi
mismoe pateocldgica.

Tada nuestra renabilitacidén neuro-oclusal se fundamenta
en descubrir dénde, cuando y cdmo hay que actuar sobre los
centros neurales receptores que prororcionan la respuesta
de desarcollo del sistema estomatognatico, para que exciténdo
los fisiolidglicament:: y en la medida nacesria nos proporclione
una respuesta de desarroilo normal y equilibrada.

l.a necesidad de suprimir el dolor,de poseer una estética
y de realiza una funcidn,aplicadas a la cara y bocs, fueron
las tres cosas gue separadas primeroe v fusicnandose después
con el biempo.no sin dificultades ain en nuestros dias,die-
ron crigen a la odontologia.

Nuestra terapéutica serd la rehabilitacién funcional
al igual que se rehabilita cualguier 6rgano atrofiado del
organisme,a base de excitar las terminaciones nerviosas
para que nos proporcionen respuestas de desarrollo.

Para 4que no se atrofie e! sistema estomatgnéticofel

organo de la mastizacidon debe emplearse a fondo dasde el
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nacimiento.S6lo asi se prnduce y mantiene el equilibric.Con
el desplazamiento correspondiente de cada c¢dndilo ¥y 1la
tracién de su menisco hacia delanite vy haclia atras alternati-

vamente,con contacto simultaneo en trabajo v balanceo, yfrote
permanente en los deslizamientos mandibulares a derecha
e izquierda.

La terapéutica se basa en la excitacidn neural de éstas
terminaciones nerviosas, las de las articulaciones temporoman
dibulares y la del parodonto,queda justificado una vez
mas el haber prupuesto una rehabilitacidén neuro-oclusal.

Aceptando ésta atrofia de desarronllo como cosa genética
v hereditaria,o como discrepancia entre el patrdn é6seo
y el patrdén de crecimiento.apiican terapéuticas tardias, trau
maticas y mutilantes (extracciones.técnicas multibandas,
tracciones occipitales,etc.).

El aparato masticatorio necesita tal cantidad de estimu-
los que incluso es es Unico drgano que cambia su material
para seguir desarrolléandose (los dientes).Este estimulo
lo proporciona la funcidn masticatoria.

Una alimentacibén basada en alimentos suaves, como sucede
en la actualidad con los biberones.papilias, hamburguesas
satisfacen las neccsidades nutritivas del nific o del adulto,
pero atrofian su aparato masticatorio,no desarrollandose

tal comc estaba previsto genéticamente.Asfi., a ia erupcién

de ls segunda denticion, ésta no encuentra ei espacic previs-
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-to vy que sOlo una excitacidn normal desde el momento del
nacimientce hubiera proporcionado:dandb como  consecuencia
las mas diversas malposiciones‘ dentarias.For lo que si
no hav funcién y equilibrio antes o después de la pubertad,
aparecen las recidivas vy las lesiones parodontales por
desequilibrio,.disfuncién v trauma oclusal, problemas que

se iJustifican con expresiones errdneas como asi tenia

que ser.es la leyv de la vida".

El nifno en pocas situaciones., a los 3 o & afos de edad
o antes.empieza a referir melestias vy es cuando los padres
pueden preocuparse, aunque antes ya hubieran notado problemas
de caries,.sin hacer caso omiso.

Si una boca s2 mantiene en equilibrio y desarrclla una
funcién fisiolbdgica.o sg le recupera en un momentn delermina
damente oportunc de su desarrollo con técnicas adecuadas,no

sufrira recidivas,ni lesiones parodontales ¥y se mantendra

asi hasta la senectud en una buena fisilologia.
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7. MALOCLUSION CLASE II,DIVISION 2.

Los inéisivos centrales superiores muestran inclinacidn
lingual .El arco superior suele ser aiplio,mientras que
la scbremordida puede ser profunda o abierta y los incisivos
superiores en aparente supraoclusién.

Comiinmente no hay proclinacién de incisivos inferiores
correspondiente a la migracién anterior|de los segmentos
posteriores inferiores.Los caninos inferiores se hallan
inclinados mesialmente por vestibular respecto de los latera
les o producen apifionamiento del segment% vestibular ante-
roinferjor y hay entrecruzamiento incisivo pronunciado
como resultade de la posiciébn distal de 1los incisivos infe-
riores respecto a los superiores.

El examen clinico revela un perfil,c¢on el mentdn un
poco retruido.

La retroclinacidén de las coronas dentarias va acompafnada
por la posici6bn mesial de los &apices,que se hallan justo
por debajo de la lamina alveolar vestibular.

Puede producirse por migracién de los se¢gmentos posterio-
res superiores hacia delante relacionada cdn una retroclina-
cién doble de los incisivos.Los incisiyos retroclinados
vy los conﬁactos interproximales firmes evitan esa migracién

hacia delante,como factor etioloégico.
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"La causa también reside en el mismo tipo de morfologia
y funcidén de los tejidos blandos, responsables de la retrocli
nacién de incisivos con una relacié4n normal de bases denta-
rias.l.a posnermalidad aumenta el =ntrecruzamiento incisivo
marcado producido por la retroclinacién.

También puede desarrollarse una oclusién posnormal comple
ta como resultado del factor sobreagregado que es la migra-
cidén de los segmentos posteriores superiores liacia delante
en una Clase II,division 2.

La morfologia y funcidén de los tejidos blandos tienen
un considerable efectec modificador sobre la inclinacién
y las relaciones de los incizivos.Si es del tipo gue produce
la retroclinacidn, ios incisivos inferiores se hallaran
en retroclinaciédn acentuada o los superiores en retroclina-
cién.

Algunos individuos con maloclusidon Clase 11,divisidén
2 puede o nd existir apifonamiento dentaric.Sin embargo,
se debe de determinar cuidadosamente,si en realidad hay
o nd espacio suficiente para 9gque,con el tratamiento se
puedan caolocar las plezas dentarias dentrco de los maxilares.

Con mayor frecuencia en este tipo de maloclusiodn, parece
dar la impresién de haber mAs plezas dentarias en relacién
con el tamafio de los maxilares;dicha posibilidad debe ser
descartada mediante un estudio radiografico y descartar

la presencia de piezas supernumerarias.
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Una maloclusidon Clase II,divisién 2 también puede ser
causada por traumabismos dque no se atendieron a tiempo,
como sucedﬁ en el presente caso clinico.Traumatismo gque
se recibié directamente en la zona de la cavidad oral.

La principal diferencia entre la Clase IT,divisién 2
y la Clase 1II,divisidén 1;recide en que en la Clase TI,
division 2,los incisivos superiores estdn retruidos,de
forma tal que las superficies Jlabiales de los incisivos
superiores estan frecuentemente en contacto con las superfi-
cies linguales de los incisivos superiores y ocluyen con
los mismos desde sus extremos incisales hasta sus mérgenes

gingivales.
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8. CASO CLINICO.

DATOS.GENERALES.

Paciente femenido de 9 afios.9 meses,nacida en el D.F.,
asiste al 4¢ ano de educacién primaria;su padre empleado
y su madre dedicada al hogar:de clase social media-baja.

El motivo de 1la consulta fué por presentar problemas

de caracter estético de los dientes anteriores superiores.

HISTORIA MEDICA.

A la edad de 1 afo,6 meses fué intervenida quirtrgicamen-
te de un posible quiste en la garganta; durante la cual
no se presentd ningdn problema.

No ha presentado enfermedades propias de 1la infancia,y
sus antecedentes familiares serdn 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 centrales superiores como resultado de una caida.

Diche traumatismo,aparte de las fracturas coronarias,ocacig
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‘'né una pulpectomia en el central superior izquierdo.

A la simple observacién del vperfil del paciente,no es
muy notorié la posicién retrusiva mandibular,.con modificacio
nes progresivas dentarias.

Linea media desviada,mordida anteior abierta.habito
de lengua y de morderse las ufias;y por consiguiente wuna
maloclusién Clase II,divisién 2.

Radiolodgicamente, presenta estructuras faciales normales
Pérdida de espacio entre central y lateral bilateralmente
en la mandibula,asi como en 2zonas de caninos superiores.

Se observan bloqueados los conductos aéreos.Amigdalas

faringeas y articulaciones temporomandibulares normales.

PLAN DE TRATAMIENTO.

Debido a los datos antes mencionados, se recomienda el
uso de pistas Planas Clase II,vya que como aparato ortopédi-
co cumple las necesidades del paciente.

Dicho aparato proporciona las diferentes etapas de preven
venciodn, intercepcién y rehabilitacidn 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, expansidén de lecs maxilares,la mordida

s

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

(APARATOLOGIA).

Las pistas Planas o placas Planas,con sus pistas de
rodaje.son los aparatos a usarse en la terapéutica de Rehabi
litacién neuro-oclusal:va que las placas no actuian ejercien-
do presidén.ni fuerza,o por buena retencidn,sinc su modo
de accidn es por presencia.

Accidn por Presencia es el ligero movimiento dentario
de liberacién linguovestibular, que se produce come consecuen
cia a la colocacién de una simple placa palatina o/y lingual
de acrilico.Se llega a obtener una dilatacién del maxilar
en incluso a diastemar 1los dientes.El diente posee una
movilidad linguovestiwvuiar dentro de su alveolo, permitiendo
por la elasticidad del 1ligamento alveolodentarino y que
forma parte de sua vitalidad.

La colocacién de la placa le impide el movimiento lingual
Yy el diente se gepara de la placa lo cuficiente para poder
seguir moviéndose normalmente dentro de 3su alveolo, que
le acompafia en una posicidédn paralela a la anterior;motivo
por el cual la placa se afloja.

Para que dicha presencia se realize, y el paciente no
tenga que empujarse las placas con los dedos, la superior

hacia arribe y la inferior hacia abajo, se afiaden las llama-

(12) PEDRO PLANAS.
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‘das pistas de rodaje,cuvo objetivo principal consiste en
obligar a contactar la placa inferior contra la superior
b veceversé.Esbe contacto debe efectuarse por la contraccidn
de los miasculos temporales y maseteros,y sin que hava inter-
ferencias dentarias.Ademas facilita el movimiento de late
ralidad, orienta la situacién del plano oclusal,rehabilita
las ATM, corrige las distoclusiones, frena las mesioclusiones,
ayuda a saltar las oclusiones cruzadas.

Las pistas Planas actéan alternadamente,deben permanecer
en la boca todo el dia 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 relajacidon.Dichas placas actian por
presencia con el fin de no traumatizar el parodonto y a
través de las pistas permiten los movimientos de lateralidad

La teoria de que las fuerzas suaves e intermitentes
eran mas eficientes y proporcionales,daban resultados mas
permanentes con tratamientos de mas tiempo (Hawley 1919).

Las placas no llevan ningin retenedor propiamente dicho.
Si se tiene que colocar algin resorte o muelle para realizar
algGn movimiento individual o de grupo,el alambre se tensara
progresivamente, para que actie por presencia y no como
muelle.La placa superior contra la inferior através de
sus pistas es lo que proporciona su retencién reciproca.

La respuesta de desarrolo se dard durante los intervalos
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‘de reposo que hay entre las comidas, tiempo en que el pacien-
te llevaré colocados 3us aparatos en la boca para que orien-
ten el creéimiento seqgln nuestros deseos.

Una vez colocadas las placas,la mandibula debe moverse
libremente a ambos lados.Por lo que es importante haber
preparado la boca con un tallado selectivo en el caso de
haber sido necesario.Estos tallados se eliminarédn fisioldbgi-
camente en una boca gue funcione normal y eguilibradamente
con el paso del tiempo.S1 no es necesario este tallado
no se debe hacer.En el caso de que choquen los caninos
inferiores contra los superiores,el tallado en 1la 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 arcc ¥y la banda blcquean la recep-
cidén del estimulo neural fisiolégico durante la masticacién
y la respuesta de desarrolle en los intervalos de reposc.El
movimiento mecanico se presenta,pero el desarrollo de la
base apical.al igual que el parodonto no ha sido fisioldgico
por lo que se pierde el equilibrio y sobreviere la recidiba;

Con el empleo de las placas funcionales, los dientes
reciben la carga maticatoria, pero se les controla el movi-
miento de descarga por medio de los sistemas de retensién
(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.

Bl principio bioldgico de las pistas Planas que actuan
tanto en nifios 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 funcién de ia edad, facilitando los movimientos
de lateralidad para establecer un plano oclusal fisioldgico,
como base terapéutica.Ademas.corrige posiciones distales
de la mandibula;déndole a las pistas la inclinacién corres-
pondiente para gque la mandibula se autositie en neutroclu-
sién, produciendose un aumento de la dimensién vertical.

Las pistas Planas,estén proporcionadas y acvtivadas
por las mismas pistas, facilitan libertad de movimientos.,y
segliin su inclinacidén obliga la protucién de la mandibula.No
se sujetan a ningin diente,ya que la superior se mantiene
en contacto con la inferior.Actdan er periodos intermitentes
y facilitan que el plano oclusal busque su situacidén fisiold
gica.

Entre los aditamentos que forman parte integral de cual
quier placa con pistas Planas, tenemos:

a) Las pistas.

b) Topes oclusales.

c) Estabilizadores.

Pueden colocarse o nd,en funcién del caso a tratar:;

ngn

tornillos, muelles de presencia en 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-
cidén en yeso piedra. Las placas se construyen en acrilico
autopolimerizable,con la técnica de espolvoreo y liquido.

a) PISTAS.

Se preparan con laminas de acrilico de 1 mm de grosor.Se
sujetan horizontalmente al modelo.Las inferiores son tangen-
testes por su borde externo a las caras linguales de los
molares y premoclares,y van del canino hasta el topo oclusal.
Las superiores deben colocarse separadas unos Z2 mm de las
caras linguales para que las caspides linguales de los
molares inferiores puedan ocluir libremente,y van del canino
hasta el primer molar.

La orientacién anterioposterior de las pistas es segln
e}l 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 sblo para la placa inferior.Se apoyan en los segundos
molares deciduos o en los primerogs molares permanentes.Su
objetivo es evitar lesiones por decibito que la misma placa
produciria al introducirse en la mandibula y al hacer pfe-

siébn con la placa superior.

»
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Uno de sus extremos debe acloparse a la cara oclusal
en su centro y parte mas profunda. sobre los segundos molares
deciduos 0 primeros molares permanentes.El otro extremo
va dentro de la placa por la parte lingual.

c) ESTABILIZADORES.

Con alambre de 0.7 o 0.8 para caninos y premolares,y
de 0.9 para molares.

Son alambres que Uienen su parte retentiva en lingual
v contornean por el espacio proximal hacia vestibular hasta
contactar con la papila.Se colocan entre lateral y canino.

L.os alambres estabilizadores no impiden el crecimiento
vertical de los dientes,ni para retener la placa:soélo le
dan mads establilidad y pueden servir para frenar movimientos
mesiales o distales de una pieza dentaria o de toda la
placa.

d) MUELLES DE PRESENCIA.

Para cuandc se desee <exajerar o mover un determinado
diente,se utilizan muelles en forma de "S8" u "8",con alambre
de 0.6 o 0.7.La rigidéz que se logra, impide hacer trabajar
los muelles como tales.Se iran tensando para proporcionar
presencia que serd reforzada por el contacto de las pistas.

Van colocados por la parte 1lingual, palatina a nivel
de los cuellos de los diente,sobre los que se pretende
actuar.Se colocardn en posicién recubriéndolos y pegandolos

con cera.en los modelos de yeso,dejandoles retenciones
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" libres para que se incluyan en el acrilico de la placa.

d) RESORTE VESTIBULAR SIMPLE.

Resorte universalmente conocimo como Hawley.Se construye
con alambre 0.6 o 0.7 mm con ligeras variaciéne segin deba

o né 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,ne ingerir golosinas duras
ni pegajosas.

Al colocarse el aparato debe revisarse de gue no lastime
paladar,encia,carrillos, lengua; ya que por minima que parez-
ca la molestia,a corto plazo puede ulcerar la 2zona 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 extrafio en el organismo,le costara
trabajo al adaptarse a él:;pueden presentarse molestias
como presién o dolor.Deben recurrir a las citas periddicas,
para llevar secuencia del tratamiento y su mejoria,o presen-
tarse desperfectos del aparato por 1lo que se debe hacer
la reparacion inmediata y asegurar la continuidad de accién
del tratamiento;descubrir signos precoces de caries, enferme-
dad parodontal.

Indicar como evitar la distorsién y rotura del aparato,
asi mismo accidentes.Al presentarse, accidentes antes mencio-

nados,y sSi no se rectifican de inmediato,puede pasar dque
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‘los dientes se muevan a posiciones no deseadas,parcial
o totalmente.

Un punﬁo de gran importancia,en pacientes con algin
aparato bucal es la Higiene Bucal.Los cepillos dentales
con cerdas de nylon,estan indicados para mantener la aparato
logia,dientes y tejidos adyacentes limpios y sin ninguna
patologia.

La vigilancia por parte de los padres respecto a una
buena higiene bucal es imprescindible.

Los nifios no necesitan accesorios extras en la higiene
bucal,va que pueden dafiar los tejidos gingivales que se
hallan todavia unidos al esmalte dental.

Sin embargo, hay que explicar a los padres, los cambios
fisioldgicos que normalmente se presentan en una denticidn
mixta;cambios que pueden hacer suspender el tratamiento
o la higiene bucal.

También, hacer incapié que la caries dental y la infeccidn
gingival por falta de una buena higiene pueden anular los

beneficios del tratamiento gue se esté realizando.
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CONCLUSIONES.

El estudio y desarrollo del presente caso clinico,surgio
de las relaciones sintomatoldgicas y etioldgicas del sistema
estomatognatico, asi como sus procesos de adaptacién funcio-
nal.

Aungue en el paciente todavia no se hacve presente toda
la denticidén adulta (permanente). las consideraciones ortodén
ticas de dicho paciente,son de gran importancia en esta
fase de desarrollo,asi como su aspecto «¢linico en relacidn
ortopédica.

Basdndonos en un diagndstico y terapéutica ortopédica.se
buscé 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 mas normal posible,permite,en conjunto con
el desarrollo del nifio, la oportunidad de lievar correctamen-
te la transicién de la denticiédn desidua o temporal a
una denticidén adulta o permanente, con necesidades minimas
de ayuda, por parte del odontélogo,al final del tratamiento,
si es que se requiere alguna,como premisa bdica de un trata-
miento continuado.

Se pudo observar,que las mailoclusiones en 1los nifios

seproducen si la etilogia de dicha maloclusién no se atieﬁde
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‘en el momento preciso;ya que una maloclusién se presenta
con bastante fuerza,durante periodos de tiempo lo sufi
cientementé prolongados y a intervalos seguidos,como para
producir una deformidad o alteracién notable. La forma
en que terminaré finalmente el resto de la denticién'pimanen
te,estd intimanente relacionada con el tamario, forma y rela-
ciones ortopédicas que presenten los maxilares.

Asi,los estimulos funcionales formadores de tejidos,
se originan en la acitividad de la léngua, labios,musculos
masticatorios y faciales, y que se transmiten a dientes,paro
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 estimulos
que favorescan los cambios a la maloclusién Clase II,divi-
sién 2.

Los cambios fisioidgicos deben ser introducideos Gnicamen-
te por el estimulo funcional de 1las pistas Planas.Estos
cambios son posibles sb6lo por presencia simulténea de dichas
pistas.

La inclusién de las pistas Planas,es con el propésito
de llegar a desarrollar una oclusién equilibrada.estética
y funcional con el deslizamiento de los maxilares ortodéonti-
camente proporcionales,con articulaciones temporomandibula-
res, no sometidas a otro tipo de tensién ni compresién

de tipo externo.
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g W OBt
s ot BLTiEss

La ortopedia dentofacial,requiere ademas,la aplicacién
de una terapia simple y aparentemente sin importancia como
el considefar que la masticacidédn debe ser bilateral y balan-
ceada.

Ademas, se deben de tomar encuenta las condiciones genera-
les asi{ como las bucales,antes de realizar cualquier trata-
miento con aparatos;ya que de lo contrario al no rehabilitar
la cavidad bucal con gingivitis,caries u otra alteraciébn,el
aparato puede repercutir dandonos alteraciones severas
a lasya presentes.

Por 1o que si un paciente que necesite algin tratamiento
ortopédico u ortoddntico, presenta caries, fracturas, infeccio-
nes,etc.;deben tratarse primero antes de cclocar cualquier

aparato dentro de la cavidad bucal.
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