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PROLOGO

TALLADO SELECTIVO EN DENTICION PRIMARIA

En la actualidad, al hablar de ortodoncia y muy especificamente de la
ortodoncia preventiva e interceptiva no la podemos hacer sin tomar en cuenta el
pensamiento filoséfico de uno de los mas grandes renovadores del presente siglo
como lo es el Dr. Pedro Planas con su rehabilitacion Neuro-Ociusal { RNO ) donde
uno de los procedimientos clinicos empleados para el alivio o buen
funcionamiento del aparato estomatognatico es el tallado selectivo en

rehabilitacion Neuro-Oclusal.

En nuestra facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma
de Mexico en el presente se hace mucho énfasis en la ortodoncia preventiva e
interceptiva a nivel de licenciatura con la unién de la catedra de ortodoncia con la
clinica odontolégica infantil, es la finalidad que el trabajo de la pasante Agustina
Espinosa Buendia en tallado selectivo de la RNO despierte el interés en el
odontdlogo de practica general.

Es indudable que para poderlo aplicar o llegar a la terapéutica clinica el
diagnostico como en todas las areas medicas odontologicas es fundamental y
basico por lo que espero que los conceptos aqui vertidos sean de utilidad para los
lectores.

C.D. Jesls R. Rubalcava Lerma



Cuando ingrese al seminario de ortodoncia pense que el programa estaria

INTRODUCCION

basado mas que nada en como elaborar ciertos aparatos y en que momento
utilizarlos, al ir avanzando en el me di cuenta de gue e! curso era muchisimo mas
que eso ya que se cuenta con un programa realmente completo que me parece se
deberia lievar del mismo modo en el periodo de licenciatura.

Dentro del programa tuve la oportunidad de conocer la ortopedia como un
medio de tratamiento de la cual en mi estancia en la facultad no era muy conocida
o tal vez poco difundida . Por tedo lo anterior puedo decir que estoy muy contenta
y completamente segura de que fue una gran oportunidad el poder asistir al I
seminario de ortodoncia.

El tema que a mi se me propuso para tesina me parecié interesante desde
que inicie la investigacidn sobre el ya que es un tratamiento sencillo de realizar
que nos da grandes beneficios en una denticion infantil sin ser molesto para

nuestros pacientes y que evitara maloclusiones futuras.

Basicamente el tallado selectivo es un tratamiento que todo cirujano
dentista de practica general debe conocer y llevar a cabo en pacientes infantiles
que presenten dificultad de realizar movimientos de lateralidad con ello estara

proporcionando una oclusién normal fisiclégica y funcional.
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ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS é

CAPITULO |
ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

Antecedentes Protocolarios

El Dr. Pedro Planas estd convencido de que todos los problemas de
nuestro sistema estomatognatico, salvo raras excepciones que confirman nuestro
modo de pensar, tienen como causa etiologica la atrofia funcional masticatoria,

provocada por nuestro régimen alimenticio civilizado.

La alimentacion civilizada no excita la funcién, pues provoca el habito de
realizar la masticacion séio con movimientos de apertura y cierre y, segun Claude
Bernard, si no hay funcién no habra desarrollo del 6rgano. No seran excitados ni
los ATM por traccion, ni los parodontos por frote lateral; no habra légicamente,
respuesta de desarrollo pero si la correspondiente atrofia.™

Para que no se atrofie el sistema estomatognatico, el érganc de la
masticacién debe emplearse a fondo desde el nacimiento. Sélo asi se produce y
mantiene el equilibrio. Con el desplazamiento correspondiente de cada céndilo y
la traccion de su menisco hacia adelante y hacia atras alternativamente, con
contacto simultaneo en trabajo, balanceo y frote permanente de las caras

oclusales y durante los deslizamientos mandibulares a derecha e izquierda.®

El aparato masticatorio necesita de estimulo el cual lo proporciona la
funcién masticatoria salvaje, por asi llamarla y para hacernos comprender. La
alimentacion  civilizada con biberones, papillas, croquetas, hamburguesas
satisfacen las necesidades nutritivas del nific o del adulto, pero atrofian su

aparato masticatorio, no desarrollandose tal como debid hacerlo."
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Desde hace 40 afios el Dr. Planas estaba convencido de que era necesario
actuar tan pronto como se diagnosticara la lesién, y estd se observaba en la

primera denticién y se transportaba en forma mas grave a la segunda denticion.

Al preguntar primero por que aparecen los dientes mal colocados y en
maloclusion, contestamos que ello es debido a la falta de espacio. La falta de
espacio se ocasiona por faita de funcidon, es la consecuencia de una falta de

excitacion o estimulo neural,

La verdadera terapéutica profilactica se debe aplicar a la primera
denticién, procurando suprimir lo mas precozmente posible todos los
impedimentos oclusales que entorpecen los movimientos de iateralidad
mandibular, procurando que no se pierda el contacto oclusal simultaneo en
trabajo y balanceo. Si lo podemos realizar a los 3 aflos de edad no se esperara

hasta los 4.

Hemos de procurar transformar lo antes posible las interferencias
oclusales, esta situacion nunca seréa perjudicial en nuestros enfermos civilizados,
pues salvo rarisimas excepciones la alimentacion blanda a que se les somete no

favorece el autodesgaste.

Esto lo realizaremos con nuestra técnica de tallado selectivo, con esta
técnica realizamos artificialmente el desgaste que se deberia realizar

fisiologicamente si la alimentacion fuese la adecuada "’

Desde hace 25 afos se hace el tallado selectivo en dientes temporales sin
ningun problema por parte del enfermo ya que al aparecer en el mercado las
turbinas de alta velocidad sin vibracion fue mas facil de lograr la cooperacién del
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paciente, y se llega al término de un tallado selectivo optimo y con excelentes
resultados.

Después del primer tallado selectivo en los pacientes se debe de continuar

haciendo dicha técnica para mantener una oclusion fisiclogica adecuada.

El desgaste selectivo es el cambio de forma sistematico de la anatomia
oclusal de los dientes para minimizar el pape! de las desarmonias oclusales

( interferencias )} en las posiciones oclusales mandibulares determinadas por

reflejo.

El libro de Pedro Planas es, ante todo, un ensayo libre basado en la
experiencia personal de un gran clinice, que ha sabido aplicar su imaginacién al
servicio del paciente. La doctrina Planas basada sobre el principio filoséficamente

y terapéuticamente |a velocidad y la cantidad de crecimiento de la mandibula.

Pedro Planas de gran importancia al conocimiento de la RNO, ya que se
pueden aplicar terapeuticas profilacticas contra la parodontosis y las lesiones
craneo-mandibulares y légicamente contra las malposiciones dentarias, ya que
trata de conducir desde la erupcién de los primeros dientes a una situacion de
equilibrio, luchando contra el subdesarrollo producido por |a alimentacién artificial
a base de biberdn y alimentacion blanda que proporciona la civilizacién moderna.
Estos tratamientos en general deben ser aplicados intensamente desde el
nacimiento hasta la pubertad y controlados hasta la senectud.®

Toda la RNO se fundamenta en describir donde, cuando y cdmo hay que
actuar sobre los centros neurales receptores que proporcionan la respuesta de

desarrollo del sistema estomatognatico para que, excitandolos fisiolégicamente y
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en la medida necesaria, nos proporcione una respuesta de desarrollo normal y
equilibrada.

La correccion de una malformaciéon debe, segun Planas, comenzar a una
edad muy temprana.

Pedro Planas de una gran importancia a la alimentacion del recién nacido
con el pecho materno.

Sabiendo que las interferencias oclusales en la primera denticion son
causa de maloclusiones en ia denticién permanente es necesario reconocer en
que casos y de que manera se realizard un tallado selectivo en denticion

primaria.®

Posteriormente la Dra. Wilma Alexandre Simoes que es la alumna mas
destacada del Dr. Planas en su libro de Ortopedia Funcional de los Maxilares
habla en el capitulo { del desarrollo y funcién oclusal en los aborigenes
australianos.

Dice que ellos eran cazadores {de cuya habilidad dependia el grupo), las
tribus aborigenes que habitaban en regiones costeras y a lo largo de los rios se
mantenian basicamente de marsupiales, pajaros, reptiles y peces asi como de

frutos silvestres, semillas y raices comestibles.

Los métodos de preparacion de alimentos y de su coccion eran primitivos,
muchos alimentos eran consumidos crudos, particularmente las plantas y sus
frutos. Los alimentos animales recibian un minimo de coccién directamente al

fuego o, en caso de caceria , en hornos en la tierra de arena caliente y cenizas.®
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Los aborigenes no wusaban utensilios para comer vy empleaban
exclusivamente sus manos y dientes. La preparacion y métodos de cocimiento,
inevitablemente incluian materiales abrasivos en la comida, lo cual llevaba un
progresivo desgaste de los dientes.

Al ir cambiando los hébitos alimenticios a través del tismpo el consumo de
alimentos mas blandos que no obligan a lievar a cabo un proceso de desgarre y
trituracion ha acarreado como consecuencia entre otras, interferencias oclusales
en denticién primaria.

La Dra. Simoes dice que los mas importante es saber lo que es normal, la
diferencia entre crecimiento armonioso y fasico relativa a cada tipo
individuaimente, dice que el tallado selectivo se debe hacer exclusivamente sin
tocar la posicion céntrica, apenas sobre los movimientos de lateralidad, y que se

debe tener cuidado de no destruir la estructura dentaria que puede ser necesaria
mas tarde.®

La practica clinica da gran énfasis a la correcta interdigitacion de las
cuspides de los dientes superiores e inferiores y a la definicion y significado de
varias relaciones y movimientos mandibulares. Es algo paraddjico que tales
conceptos estén principaimente basados en observaciones de las denticiones
modernas, que representan el resuitado final de varias presiones selectivas que
ocurrieron durante la evolucién del hombre. Algunos conceptos modernos de
oclusién son insostenibles, cuando son aplicados a las tensiones de! hombre
primitivo o de algunas poblaciones que aun viven en condiciones similares a
aquellas prevalecientes durante la mayor parte de la existencia de la especie
humana.®?
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En el hombre moderno los requerimientos a la funcion masticatoria fueron
grandemente reducidos por las técnicas de coccidn, utilizacién de cubiertos v la
rapida disponibilidad de alimentos procesados y refinados. La situacion, mientras
tanto, no fue siempre la misma; bajo condiciones ambientales dificiles
experimentadas por varias poblaciones humanas primitivas, la habilidad de
adaptarse con las presiones masticatorias tuvo importante valor para Ia
supervivencia. Debido a la natural variacién arriba referida, algunos individuos de
una pobiacién se adaptaron a su ambiente con mas éxito que otros y asi tuvieron
mejores condiciones de sobrevivir y transmitir sus patrimonios genéticos a sus
descendientes.?

Durante la evolucibn humana, las estructuras masticatorias fueron
sometidas a presiones selectivas asociadas con el ambiente fisico y los requisitos

para {a obtencion, preparacién y consumo de! alimento.

Comparaciones del material 6sec que representan al hombre de la época
prehistorica y las poblaciones intermedias que existieron hasta el hombre
moderno civilizado, revelan la extension de los cambios que tuvieron lugar en la
morfologia craneo facial, particularmente en las estructuras masticatorias.

Una de las caracteristicas dentarias mas impresionantes en el hombre
primitivo, es la presencia casi universal del amplio uso oclusal e interproximal la
atriccion, causada por la combinacién de funcién mandibular vigorosa y la
inclusion de sustancias abrasivas en la alimentacién, se iniciaba desde la tierna
edad, tan pronto los dientes deciduos erupcionaban, y continuaban hasta la
muerte. Hasta un cierto periodo, la atriccion dentaria era un proceso fisioldgico
natural que tenia consecuencias benéficas en lo que respecta a la oclusion dental

y a la eficiencia masticatoria.®
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1.1 Identificacion y delimitacion del problema

Sabiendo que las interferencias oclusales en la primera denticion son
causa de maloclusiones en la denticién permanente es necesario reconocer en

que casos y de que manera se realizara un tallado selectivo en denticidn primaria.

1.2 Hipétesis

Si el estudiante y egresado de odontologia conocen los medios para
detectar interferencias oclusales, conociendo la técnica de tallado selectivo 4
Podra hacer un diagnéstico correcto y utilizar dicha técnica como un medio

preventivo para evitar maloclusiones posteriores 7.

1.3 Objetivos generales

Conocer y manejar los conocimientos de oclusién normal en denticidn

primaria, para evitar alteraciones posteriores en el sistema estomatognatico.

1.4 Objetivos particulares

Manejar la técnica de tallado selectivo para utilizarla como una medida
preventiva para el buen desarrollo funcional en la denticién primaria y como

consecuencia en la denticion permanente.

1.5Cronograma

8 de febrero Inicio de seminario
18 de marzo Revisién de protocolo
21 de mayo Entrega de tesina y diapositivas para exposiciéon de examen

profesional
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CAPITULOIi
DESARROLLO DEL DIENTE Y DE LA OCLUSION

2.1Embriologia del diente

El desarrollo de la denticiéon es un proceso intimamente coordinado con el
crecimiento de los maxilares. La calcificacién de los dientes, desde la vida
intrauterina, la erupcion de los dientes temporales y, posteriormente, la de los
permanentes, y el proceso de reabsorcion de las raices de los temporales,
constituyen una serie de fendmenos muy complejos que explican el porqué de la
frecuencia de anomalias en la formacion de la denticién definitiva y en la
correspondiente oclusion dentaria. Si, ademas, agregamos la extensa gama de
causas locales y proximales que pueden afectar ese desarrolio comprenderemos
lo delicado y facilmente alterable que es el establecimiento de una oclusion
normal definitiva. El conocimiento del proceso de calcificacién y erupcion de los
dientes de leche y de los permanentes es indispensable en ortodoncia para poder
determinar las alteraciones que conduciran a la formacién de anomalias y tomar,

cuando sea posible, las medidas que impidan la agravasién de esas anomalias.®

El conocimiento de lo "normal” o fisiologico es fundamental para el
diagndstico de cualquier patologia, sin embargo, en rehabilitacion neuro-oclusal
es importante conocer también como se desarrolla el sistema estomatognatico y
cusles son los factores que estimulan su crecimiento. De esta manera nosotros
podemos adicionar, frenar o suprimir estimulos actuando sobre dichos factores en

el momento preciso y con la intensidad conveniente.®

Todo nuestro organismo, incluido el sistema estomatognatico, se desarrolia
bajo dos estimulos, el genotipico y el paratipico. De la suma de ambos sistemas

surge el fenotipo.
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Sea cual fuere el genotipo si el desarrollo se realiza bajo unas influencias
paratipicas normales, el resultado sera un fenotipo. Si por el contrario las

influencias paratipicas son patolégicas el fenotipo o individuo resultante sera
anormal o patolégico.

Los dientes estan constituidos por tejidos que se originan en el ectodermo
y el mesodermo. Cerca de 6 semanas de edad, la capa basal del epitelio bucal
del feto muestra zonas de mayor actividad y agrandamiento en las regiones de los
arcos dentarios futuros, este aumento y expansion da lugar a la lamina dental del
futuro germen dentario. Conforme el brote dental sigue su desarrollo, alcanza el
punto en el cual se reconoce como la etapa de casquete, en este momento
comienza a incorporar el mesodermo en su estructura. Por tanto, el drgano
formador del diente cosiste en un principio de ectodermo, pero al poco tiempo

incluye el mesodermo.

Mediante las siguientes etapas del ciclo de vida del diente se puede
organizar un analisis para describir los periodos sucesivos de crecimiento de!

germen dentario.®

Crecimiento :

* Iniciacion

* Proliferacion

* Histodiferenciacion
* Morfodiferenciacion
* Aposicion
Calcificacion:

* Erupcion

* Atricion




DESARROLLO DEL DIENTE Y DE LA OCLUSION

Iniciacién

La etapa de iniciacion se observa primeramente en el feto de seis
semanas. Como el término sugiere, esta etapa se reconoce por la formacion
inicial de una expansion en la capa basal de la cavidad bucal, justo por arriba de
la membrana basal. El estrato basal es un fila de células organizadas en linea
sobre la membrana basal, que es una divisién histica entre el ectodermo ( epitelio
) y el mesodermo. Las células del estrato basal son las mas internas del epitelio

bucal ( ectodermo ) adyacente a la membrana basal.

En 10 sitios especificos intermitentes a lo largo de la membrana basal, las
céluias del estrato basal se multiplican a mucho mayor velocidad que las
contiguas. Este desarrollo se presenta en el punto del epitelic bucal que

corresponde al brote dentario y origina el crecimiento inicial del diente.®

Resulta evidente que los periodos de desarrollo inicial ( iniciacion ) de los
diferentes dientes varian. Estos periodos se conocen también como etapa de
brote ( o primordio ). Esta denominacion ayuda a comprender de manera visual e

proceso de desarrolio del diente inmaduro.

Proliferacion

En realidad, la proliferacidon es s6lo una multiplicacién de las células en la
etapa de iniciacion y una expansion del brote dental, lo que produce la formacién
del germen dentario. Este es resultado de las células epiteliales proliferantes que
forman una especie de casquete con la incorporacion de mesodermo. Esta
incorporacion mesodermica por debajo y por dentro del casquete produce la

llamada papila dental.

10
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El mesénquima ( mesodermo ) que rodea al érgano dentario y la papila
dental es el tejido que forma el saco dental.

Finalmente, este ultimo da origen a las estructuras de soporte dentario.
Estas estructuras son el cemento y el ligamento periodontal ®

A medida que el germen dental continua su proliferacién de manera
irregular, adquiere una forma similar a la de un casquete, de ahi el nombre de
esta etapa. Esta denominacidn facilita su identificacidon visual, de modo similar a
la etapa de brote. Conforme se empieza a formar el casquete, el mesénquima

cambia dentro de &1 a fin de iniciar el desarrollo de la papila dental.

La papila evoluciona a partir del meséngquima que se invagina en el epitelio

dental interno, y se especializa para formar la pulpa y la dentina.

En resumen, el germen dental consiste en todos los elementos necesarios
para el desarrollo de un diente completo. El germen esta compuesto de las tres
partes siguientes: a) érgano dental, b) papila dental y c) saco dental. El organo
dental produce el esmalite, en tanto que la papila dental genera la dentina y la

pulpa. El saco dental da origen al cemento periodontal.

Histodiferenciacion

La etapa de histodiferenciacion, se caracteriza por la diferencia histolégica
en el aspecto de las células en el germen dental, debido a que ahora empiezan a
especializarse. El casquete continua creciendo y toma mas la forma de campana.
La imagen de campana se debe a las extensiones del casquete que crecen mas

profundamente en el mesodermo. De manera adecuada, a esta parte del
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desarrollo se le denomina etapa de campana. El tejido situado dentro de la

campana es el que da origen a la papila dental.®

En este punto, el érgano dental estd rodeado por completo por la
membrana basal, y se divide en un epitelio dental interno y uno externo. Por

ultimo, el érgano dental se convierte en esmailte.

La condensacion de tejido ( mesodermo ) adyacente a la parte externa de
la campana da origen al saco dental. Por Gltimo, este saco da origen al cemento,
que es la cobertura de la raiz dental, y al ligamento periodontal, que inserta el

diente en el hueso airededor de las raices dentales.®

La l&mina dental continiia contrayéndose hasta semejar mas a un cordon.

La que corresponde al sucesor permanente resalta como una extension de
la correspondiente al primario. La capa basal sigue existiendo y se divide
entonces en un epitelio de interno y otro de externo. El reticulo estrellado se
amplia y se organiza para incorporar mas liquido intracelular en preparacién para

la formacion de esmalte.

Morfodiferenciacién

La etapa de morfodiferenciacion, como su nombre indica, es aquella en que
las células encuentran disposicién u ordenamiento que en Ultima instancia dictara
el tamario y forma final de! diente. Esta etapa se llama de campana avanzada. Las
células del epitelio dental interno se convierten en ameloblastos, que producen la
matriz del esmalte. A medida que los ameloblastos empiezan su formacion, el

tejido de la papila dental inmediatamente adyacente a la membrana basal

12
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empieza a diferenciarse en odontoblastos. Los odontoblastos y los ameloblastos

son los encargados de la formacidn de dentina y esmalte, respectivamente.

Aunque el desarmrollo de ia dentina no se comprende con claridad, se
identifican estructuras que muestran cambios progresivos. El cambio en la
formacion de la dentina que se observa primero es un engrosamiento de la
membrana basal del epitelio dental interno y el desarrollo de la pulpa a partir de la
papila dental. La membrana del mesénquima de la pulpa consiste en fibrilla
reticular fina.

La continuacidén de crecimiento se manifiesta por la formacién de fibras
helicoidales ( en espiral ) irregulares desde la parte profunda de la pulpa, que se
enredan con las fibras reticulares del mesénquima de ia pulpa.

Estas fibras helicoidales largas se denominan fibras de Korff, y ayudan al
soporte estructural de |a dentina en desarrollo.®

La lamina dental propiamente dicha continda su proliferacion hacia el
lingual del diente primario, para empezar el desarrolio del diente secundario. El
germen dental primario se convierte entonces en un érgano interno libre. Se
encuentran células especializadas durante la etapa de histodiferenciacion y la
organizacién de éstas en la etapa de morfodiferenciacién prepara el diente para
el desarrollo de varios tejidos del esmalte, dentina, pulpa, cemento y ligamento
periodontal.

Aposicion
La etapa de aposicion se presenta cuando se forma la red o matriz tisular
de! diente. Las células que tienen la capacidad de depositar matriz extracelular

-]
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llevan a cabo el plan del germen dental establecido en las etapas previas. El
crecimiento es aposicional, activo y regular, lo cual explica el aspecto estratificado
del esmalte y la dentina. En este punto, los tejidcs especiales organizados se
depositan en capas progresivas de matriz de esmalte y dentina.®

Calcificacion

La calcificacion ocurre por la penetracion de sales minerales dentro de la
matriz tisular ya desarrollada. La estructura clinica del esmalte consiste en cerca
de 96% de material inorganico y 4% de material organico y agua. La porcion
inorganica esta formada basicamente de calcio y fésforo, con una porcion
pequefia de otros compuestos y elementos, como bidxido de carbono, magnesio,

sodio, fésforo, calcio, potasio, cloro, fltior, azufre, cobre, silicio, hierro y zinc.®

La calcificacién empieza con la precipitacion de esmalte en las puntas de
las cuspides y en los bordes incisales de los dientes, y contintia con la produccion
de mas capas en estos pequeiios puntos de origen.

Por tanto, el esmaite mas viejo y maduro se encuentra en las puntas de las

cuspides y en los bordes incisales, y el esmalte nuevo, en ia region cervical.

La calcificacidén del esmalte y la dentina es un proceso muy delicado, que
se realiza en un periodo prolongado. Por tanto, las irregularidades en la
calcificacion que se notan en cualquier diente con desarrollo completo, a menudo

coinciden con un trastorno sistémico.

Erupcion
El proceso de desarrollo de la corona del diente comprende muchos
procesos superpuestos al mismo tiempo. Lo mismo se aplica a la raiz. El

desarrollo radicular tiene correlacién con la erupcion. Cuando la corona clinica de

14
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un diente termina de formarse, los epitelios internos y externos se pliegan sobre
la unién entre cemento y esmalte, y continlan su crecimiento sin ningun tejido
entre si. Alguna vez fue el sitio del reticulo estrellado. Ahora, el epitelio dental
interno y externo, sin reticulo estrellado se llama vaina radicular epitelial de

Hertwing, y de ella depende el tamafo y la forma de la raiz, asi como la erupcion
del diente.®

La erupcidn puede clasificarse en tres fases diferentes: a) preeruptiva, b)
eruptiva ( prefuncional ) y c¢) eruptiva ( funcional ). La fase preeruptiva es el
periodo durante el cual la raiz dental empieza su formacion y comienza a moverse
hacia la superficie en la cavidad bucal, desde su bdoveda 6sea. La fase eruptiva
prefuncional consiste en un periodo de desarrollo de la raiz dental durante el

surgimiento del diente a través de la encia.

La mayor parte de las tablas o cuadros sobre la erupcion informa el
momento en el cual se puede ver por primera vez un diente determinado en la
boca. La raiz casi siempre tiene la mitad o dos tercios de su longitud final al

momento de la emergencia gingival.

Una vez que el diente erupciona dentro de la cavidad bucal y se encuentra
con su antagonista ( el diente opuesto en |la arcada opuesta ), se considera que
esta en la fase eruptiva funcional. El diente sigue siendo una unidad dinamica, en
el sentido de que siempre tiene algun tipo de movimiento, por leve que sea. Los
dientes continian moviéndose y erupcionan segun sea necesario, a medida que

el cuerpo va cambiando durante toda la vida.®

Hay especulacién considerable acerca de las causas de la erupcion

dentaria. Algunos ejemplos comunes sobre los factores de la erupcidon dental son:
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a) formacion radicular, b) proliferacion de la vaina epiteliai de Hertwing, ¢)
proliferacion del tejido conectivo de la papila dental, d) crecimiento simultaneo de
los maxilares, e) presiones por accién muscular y f) aposicion y resorcidén del
hueso. Debido a que esta variedad de procesos sucede en el momento de la

erupcién, es dificil sefalar a uno solo como factor primario de la erupcion dental.

La presién eruptiva del sucesor permanente sobre el apice primario y sus
alrededores motiva el recambio de la denticién primaria. {a presion eruptiva
estimula el desarrollo de los osteoclastos, cuya accidon termina la resorcién

progresiva de la raiz dental, la dentina, el cemento y el hueso continuo.

Atriccion

La atriccidn es el desgaste normal de los dientes durante ia funcion, se
debe ai contacto oclusal constante con los antagonistas. Es facii comprender por
qué ciertos tipos de alimentos y los habitos relacionados pueden causar mayor o
menor desgaste, lo que depende de cada individuo. La erupcién funcional

adicional compensa los efectos de la atriccion sobre ia oclusion.

2.2Desarrollo de los arcos dentarios y de la oclusién

Durante la época de la denticion temporal el ancho del arco dentario
aumenta ligeramente entre los 4 y los 8 afios, pero este aumento es muy
pequefio, siendo nulo en muchos niflos, el principal aumento del arco se hace por
crecimiento posterior a medida que van haciendo erupcion los dientes, aumento

que se hace de la misma forma en la denticién permanente.®

El aumento en sentido transversal es mayor en el maxilar superior que en
el inferior y se observa, principalmente, cuando hacen erupcién ios incisivos y

caninos permanentes, pero esto es debido a que los dientes permanentes
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adoptan una posicion mas inclinada hacia adelante que los temporales, los cuales
tienen una posicidn casi vertical en relacién con sus huesos basales. Como ya
vimos al estudiar el crecimiento transversal de los maxilares el crecimiento en
anchura entre los caninos es despreciable, y mas bien pueden atribuirse los
pequefios cambios que pueden tener lugar como debidos a cambios en la
posicion misma de los dientes y no a un verdadero crecimiento 6seo. La llamada
longitud del arco, o sea, el perimetro existente entre las caras distales de los
segundos molares temporales a lo largo de la circunferencia del arco dentario,
disminuye desde los 2 1/2 afios ( cuando hacen erupcion los segundos molares
temporales ) hasta los 6 afios cuando hacen erupcion los primeros molares
permanentes, por mesiogresion de los segundos molares temporales; esta
disminucion parece ser mas notoria en el arco inferior que en el superior porque
los molares inferiores de los 6 afios migran mas acentuadamente hacia la parte
mesial para poder quedar en posicion adelantada en relacién con los superiores y
ocluir en posicién normal.®

Segin Speck, la distancia entre el punto de contacto entre los incisivos
centrales superiores y una linea que una las caras mesiales de los primeros
molares permanentes superiores decrece con la edad; estos estudios confirman la
aceptacién general de que el arco dentario temporal disminuye en su longitud con
la erupcidn de los primeros molares permanentes.

El arco puede acortarse también por causas locales como las caries

proximales en los molares de leche. La altura del paladar aumenta durante el

periodo de crecimiento.®
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2.3Cronologia de la erupcién

A los dos afos y medio la denticién decidua generalmente estd completa y
funcionando en su totalidad.

A los tres aflos de edad, las raices de los dientes deciduos estan
completas. Las coronas de los primeros molares permanentes se encuentran
totalmente desarrolladas y las raices comienzan a formarse. Existen indicios dsl
estado futuro de la oclusiéon, puede existir lo que posteriormente se llamara
sobremordida excesiva con los incisivos superiores ocultando casi completamente

a los inferiores al entrar los dientes en oclusién.”

Entre los 3 afios y 6 afos de edad, el desarrollo de los dientes
permanentes continua, avanzando mas los incisivos superiores e inferiores. De
los 5 a los 6 afos, justamente antes de la exfoliacion de los incisivos deciduos,

existen mas dientes en {08 maxilares.

Parece que el orden de erupcidn dental ejerce mas influencia en el
desarrollo adecuado del arco dental que el tiempo real de la erupcidén. Tres o
cuatro meses de diferencia, en cualquier sentido, no implican necesariamente que
el niflo presente erupcion anormal; tampoco es raro el caso de nifios que nacen
con alguna pieza ya erupcionada.”

18
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DENTICION PRIMARIA

Maxila

Diente Erupcidn Raiz
central 11 /2 meses 1 1/2 afios
lateral 9 meses 2 afos
canino 18 meses 2y 3 afios
primer molar 14 meses 2y 3 anos
segundo molar 24 meses 3 afos
Mandibula

central 6 meses 1 1/2 afios
lateral 7 meses 1 1/2 afios
canino 16 meses 3 1/2 afios
primer molar 12 meses 2 112 afios
segundo molar 20 meses 3afios @

caR AN

—5 S
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2.4Espacios de la primera denticion
Espacios fisiolégicos

Son llamados también espacios de desarrollo, espacios de recuperacion o
espacios interdentarios. La presencia de estos espacios de desarrollo
generalizado puede garantizarnos una disposicion correcta al erupcionar los

érganos dentales de la segunda denticién, sin embargo aun con estos espacios

13



DESARROLLO DEL DIENTE Y DE LA OCLUSION

fisiolégicos pueden observar ocasionalmente problemas de apinamiento en la
denticion permanente.®

Por ejemplo como consecuencia de la desarmonia entre el tamafo del
diente y el espacio existente en el largo de la arcada.

Espacios primates
Al mismo tiempo que aparecen los espacios de crecimiento, se originan los
espacios primates, que se hayan entre los incisivos laterales y los caninos en

superior y entre los caninos y primeros molares en inferior.

Baume observé 1os espacios de las dentaduras de los monos, razén por la
cual se denominaron espacios primates. Estos espacios primates no aumentan de
tamaro después de los tres afios, mas bien tienden a desaparecer durante la

erupcion de los incisivos permanentes.

Manual de Odontopediatria Pag. 41

Existe otro tipo de espacios que encontramos en el periodo de denticion

mixta y se llaman espacios de recuperacion.

Si medimos el espacio del canino, primer molar temporal, segundo molar

temporal antes del cambio de la denticion, observaremos que esté es mas amplio
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con respecto al canino, primer premolar y segundo premolar de la segunda
denticion. Esta diferencia de espacio se llama espacio de recuperacion,

2.5Planos terminales

El Dr. Baume puso énfasis en la importancia de los planos terminales de
los segundos molares temporales como claves para predecir si los primeros

molares permanentes erupcionarian en una oclusién normal o clase |.

No obstante, aunque se observa una oclusidon satisfactoria en un nifio
menor de 6 afos, hay que prestar atencion en la erupcion de los primeros molares
permanentes; y al observar con cuidado las posiciones predictivas con respecto a
la oclusién futura de los molares de los seis afios, puesto que los planos
terminales guian al erupcionar el primer molar permanente a su posicion en ia
arcada dentaria.®

Son cuatro los tipos de planos terminales y su influencia sobre la oclusidn
molar permanente se muestra a continuacion,

Plano terminal vertical o recto

Es}e permite que los primeros molares permanentes erupcionen en una
relacion de borde a borde. Después cuando se produce la exfoliacion de los
segundos molares temporales, los primeros molares permanentes inferiores se
desplazan méas hacia mesial que los superiores.

Esto ha sido descrito por Moyers como el "desplazamiento mesial tardio”

hacia una clase | é normal.®
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Plano terminal mesial
La cuspide mesiovestibular del segundo motar temporal superior ociuye en

surco central del segundo molar temporal inferior. Esto permite que los primeros

molares permanentes erupcionen directamente en oclusién de clase { 6 normal.

Plano terminal con escalén distal

La cuspide mesiovestibular del segundo molar temporal superior ocluye en
el espacio interproximal del primero y segundo molares temporales inferiores.
Esto permite que la relacién de oclusal a distal de por consecuencia que los

molares permanentes ocluyan en una clase li 0 maloclusidn retrégnata.

Plano terminal con escalén mesial exagerado

La cuspide mesiovestibular del segundo molar temporal superior cae por
detras del surco central del segundo molar temporal inferior. Esto trae por
consecuencia que los primeros molares permanentes sean guiados por una

maloclusién clase lil o prognatismo.®
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CAPITULO Il
LEYES DE PLANAS

3.1 Ley planas de la minima dimensién vertical y angulos funcionales
masticatorios de planas

Todas las bocas tienen, segun todos los autores, una relacién céntrica que
esta condicionada por el equilibrio entre los masculos elevadores y depresores de
la mandibula, junto con la fuerza de |la gravedad, es el tono postural basado en el
reflejo miotatico."”

Cuando cerramos la boca hay un primer contacto, tenemos siempre una
disminucién de la dimension vertical del tercio inferior de la cara, y esta posicion
sera la oclusion céntrica que puede coincidir con el punto de méaxima

intercuspidacion , en cuyo caso, la oclusioén céntrica sera la oclusion funcional.

La oclusiéon funcional es la que establece el maximo de contactos
intercuspideos entre las dos arcadas, y cualquier movimiento en lateralidad o
protusion se producira siempre a expensas de aumentar la dimensidn vertical del

tercio inferior de la cara, aunque este aumento sea minimo.

Cuando la oclusién céntrica no corresponde con la maxima
intercuspidacién , existe un contacto prematuro. La mandibula se desviara para
buscar esta intercuspidacién maxima, es decir, ird a buscar una dimension vertical

minima y esto sera la oclusién funcional

Partiendo de la posicién de oclusién funcional se realizan los movimientos

funcionales de lateralidad, aumentando siempre la dimensién vertical del tercio
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inferior de la cara, aunque el aumento sea muy pequeno para cada uno de los
lados.

Si en los movimientos funcionales de lateralidad el aumento de la
dimensién vertical es el mismo hacia ambos lados, es seguro que el individuo
mastica hacia ambos lados indistinta y alternativamente. Es mas frecuente
encontrar con que el aumento de esta dimension vertical es diferente entre ios
dos lados y en este individuo mastica unicamente de un lado. El lado por el que
mastica habitualmente sera el que aumente menos, es decir, el lado en el que la

dimensidn vertical sea minima.

El Dr. Planas afirma que esta ley de la minima dimension se cumple en el
hombre de ta misma forma que se cumple en nuestro planeta la ley de
gravedad.”

El trayecto que realiza el punto interincisivo inferior respecto a una
horizontal describe dos angulos derecho e izquierdo. Los angulos funcionales

masticatorios de Planas.

Un dato basico para determinar la terapéutica a seguir y lograr equilibrar ia
oclusién serd el analisis sistematico de los A.F.M.P. en el estudio funcional de
todos los pacientes.

La terapéutica tiene como objetivo final igualar los AF.M.P. ya que
aplicando la ley de la minima dimension vertical, el paciente pasara
espontaneamente a una masticacion alternante, como Unica forma de conseguir

un equilibrio oclusal y un desarrollo armonioso.
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3.3Desarrollo posteroanterior y transversal

En RNO el punto de arranque © de excitacion neural del desarrollo del
sistema estomatognatico se halla en la parte superior de la ATM, ya que esta
funciona desde el nacimiento, en ausencia de los dientes y sin la excitacion que
estos producen.

La primera excitacién se produce con el movimiento de la ATM durante el
acto fisioldgico de la amamantacién, y es provocado por la traccion que la cabeza
del céndilo en su desplazamiento posteroanterior ejerce sobre el menisco
articular.t”

Durante la amamantacion a pecho este movimiento de deslizamiento y
traccién del menisco posteroanterior se realiza simuitaneamente por los dos Jados
produciendo una respuesta de desarrollo mandibular in toto, pero desde el
momento que se empieza a masticar, solo se excita el lado de balanceo
produciéndose respuesta de la mitad mandibular de este lado. La respuesta de

desarrollo aparecera en los intervalos de reposo.

Los parodontos al igual que las ATM, poseen una inervacién vy
vascularizacion similar, con una red espiral que, con el frote oclusal, bombean y

sobreexcitan las terminaciones neurales de los parodontos.

Asi pues, la masticacion, por ejemplo, unilateral izquierda proporciona una
excitacion que tendrd como respuesta el desarrollo posteroanterior de la
mandibula del lado derecho y el desarrollo hacia afuera y hacia adelante del

maxilar izquierdo. Y si el caso es normal, en masticacion aiternativa por los dos
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fados, durante el mismo tiempo y con | mismo esfuerzo, el desarrollo del conjunto

se hara de forma simétrica.

De esta forma se desarrolila posteroanterior y transversalmente nuestro
sistema, pero es imprescindible que exista un equilibrio oclusal, con movimientos
de lateralidad extensos, y contacto oclusal tanto en trabajo como en balanceo,
pues la excitacién se recibe y transmite a través de las inervaciones parodontales
y de las tracciones de los meniscos articulares, solamente si existe dicho
equilibrio y frote oclusal.

3.4Desarrolio vertical de premolares y molares

Ya hemos dejado dicho que la boca estd en reposo la mayor parte del
tiempo y, en esta posicion, los dientes no contactan con sus antagonistas. El
contacto en céntrica se realiza durante los movimientos de deglucion. Pero
solamente hay contacto funcional con frote oclusal de los dientes inferiores,
activadores contra los superiores receptores durante el acto masticatorio y
siempre que se interponga entre ellos algo duro y fuerte que se deba triturar o
moler y exija el empleo de todos los musculos del sistema.®

En este caso se excitan las ATM, seguin sea su turno de trabajo o de
balanceo, y los parodontos, a través de su inervacion correspondients. Asi mismo
habrd una intrusion y luxacion en los parodontos infinitamente pequena y una
abrasion en las caras oclusales de los dientes que toman parte en la masticacion,

es decir, los del lado de trabajo.

Este microtrauma fisiolégico es compensado por una respusesta fisiologica y

regenerativa durante las 23 horas en que la boca permanece en reposos. Es este
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fenomeno el que se encarga e mantener la oclusidon en equilibrio, la oclusién

céntrica y la dimensién vertical.

Embriolégicamente la mandibula procede de dos mamelones derecho e
izquierdo, y la excitacién funcional de uno o mas dientes de una hermoreada
produce una respuesta de crecimiento en todos los dientes de esta hemiarcada,

que quedara neutralizado por el contacto oclusal con sus antagonistas del
maxilar.

En los maxilares, 1as respuestas a excitaciones masticatorias se daran en
tres grupos distintos, ya que, embriolégicamente, son tres los mamelones que la
forman: el maxilar derecho y el maxilar izquierdo y el interincisivo. Asi la
excitacion de una de las piezas dentarias de un lado dara una respuesta de
crecimiento a todas las piezas que derivan de este grupo, que es totalmente
independiente de los dos procesos maxilares restantes.

3.5Desarrollo vertical de los incisivos

Segun la ley diagonal de Thieleman, ia inflamacidn repetida de la zona de
un cordal crea una lesion parodontal del lateral superior del lado opuesto (
diagonal ) por elongacidn y trauma oclusal de dicho incisivo. Segun el Dr. Planas,
el enfermo mastica por el lado inflamado, siendo este el lado de trabajo. Se
pretende transformarlo en lado de balanceo, a fin de comer por el otro lado, al
avanzar la rama mandibular en el movimiento de balanceo la zona cordal
inflamada tropieza con la del cordal superior y el dolor se agudiza, por lo que el

enfermo sigue comiendo por el lado afectado.™
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Sin embargo nosotros llamamos a este fenémeno ley disfuncional, ya que

cualquier causa que nos impida una masticacion bilateral puede producir a lo

largo esta misma lesion.

Debemos recordar que el movimiento funcional de los incisivos debe de ser
partiendo de una oclusion céntrica funcional y con una sobremordida de 2 6 3 mm
debe resbalar los incisivos inferiores por ias inclinaciones linguales de los
incisivos superiores a manera de tijera, siguiendo un trayecto hacia abajo, hacia
adelante y a unc u otro lado simultaneamente, segun actuen en trabajo o

balanceo, y sin perdida de contacto ni sobrecarga en todos sus trayectos.

Si por cualquier causa la masticacién pasa a ser unilateral durante un
periocdo de tiempo lo suficientemente largo, los incisivos superiores y en especiai

el lateral del lado opuesto al funcional, tienden a crecer.

Esto es asi debido a que, como recordaremos, la excitacion de un solo
incisivo superior da respuesta de crecimiento a todos los restantes y, por otro
lado,
dada su forma anatémica, cada vez que se ocluye en céntrica, y ello ocurre al
final de cada recorrido masticatorio, la cara lingual del lateral del lado de
balanceo tropieza con el borde del incisivo inferior y es expulsada hacia

vestibular.®”

Durante el recorrido fisiolégico de los incisivos, que va desde el borde
lateral, derecho o izquierdo, segun sea el lado de trabajo, hasta la oclusion
céntrica, no debe de haber pérdida de contacto incisal ni existir momentos de
sobrecarga. Simultdneamente, los premolares y molares pasaran, desde una

doble intercuspidacion vestibular y lingual en el fado de trabajo, y de un contacto
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de cuspides vestibulares inferiores con linguales superiores, en el lado de

balanceo, hasta una oclusién de méaxima intercuspidacion céntrica bilateral "

Deseamos hacer notar que los caninos son las piezas mas fuertes del
sistema y que ellos son los que conducen y guian la trayectoria mandibuiar en el
momento de trabajo, tanto en lo que se refiere al movimiento de Bennet como el
trayecto del AF.M.T.

En definitiva, el canino no sirve ni para desocluir ni para ejercer la
proteccidn canina sino, muy al contrario, para guiar los movimientos de lateralidad
mandibular funcionales y fisiolégicos.

3.6Desarrollo de la situacién del plano oclusal

Sabemos que los distintos elementos anatomicos diente, parodonto o
ligamento, alveolo dentario y hueso alveclar forman una unidad funcional y
biolégica indisoluble, de forma que la desaparicién de uno de ellos acarrea la
desaparicion de los otros dos. Asi, la desaparicion del diente trae consigo la
perdida del ligamento y del hueso alveolar, la desaparicién del ligamento significa
la del diente y del hueso alveolar, y la desaparicién del hueso alveolar es seguida

por la pérdida del diente y del ligamento. En los tres casos, lo Gnico que queda es
el hueso basal.!”

Podriamos decir que existe una unidad sellada en la que las caras
oclusales actuan como receptores de los estimulos producidos durante los
contactos contra sus antagonistas. El parodonto, con su inmensa inervacién,y a
su vez el hueso alveolar recogeran dicha excitacion. Por ultimo, el hueso basal
acompanara al hueso alveolar en sus movimientos, siempre que el estimulo sea

proporcionado bioldogicamente y a través de las caras oclusales.
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En el lado de trabajo el plano oclusal tiende a levantarse por su parte
anterior y, simultdneamente, tiende a descender por la misma zona en el lado de
balanceo. Con este "sube y baja" alternativo se va creando la situacién correcta y
equilibrada del plano oclusal, condicion imprescindible, y la mas importante para

mantener un equilibrio permanente del sistema estomatognatico.®”
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CAPITULO IV
CLASIFICACION DE LESIONES FUNCIONALES

Pedro Planas clasifica en seis las lesiones funcionales a tratar en denticion
primaria.

4.1. Subdesarrollo de 1er. grado

Se trata del caso mas sencillo y que pasa generaimente inadvertido por los
padres y muchos odontélogos. El nifio presenta una dentadura de aspecto normal
en céntrica, con una correcta RNO, pero al intentar hacer que el nifo haga los
movimientos de lateralidad frotando los inferiores contra los superiores,
comprobamos que el nifioc no puede realizar dichos movimientos. En esta
situacion se tiene que relajar al nifio e intentar con nuestras manos imprimir
movimientos de lateralidad a la mandibula, observaremos facilmente que los
caninos impiden éste movimiento, ya que levantando la oclusion, desocluyendo e
impidiendo la masticacion en estas posiciones verdaderamente funcionales, por lo
gue el nino se defiende masticando exclusivamente en céntrica 6 con un recorrido
en extremo pequefo. La terapéutica que se emplea en estos casos sera el tallado

selectivo.®”

4.2. Subdesarrollo de 2° grado

Existe en el segundo grado inmensas variaciones, dentro de éste
deberemos estudiar con gran criterio clinico, segun sean las anomalias mas o
menor agudas. A los dos o tres afios de edad nos encontramos ante casos de
endognatia superior y disto-oclusién manipular con ligera sobremordida mas o
menos exagerada. A simple vista hay una desarmonia entre el superior y el

inferior, y 1o que es mas importante, la situaciéon del plano oclusal que no es
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paralelo al de Camper. Prolongados los dos planos hacia atras se cruzaran con

un angulo mayor o menor abierto hacia adelante y hacia abajo.

Esta es la lesién que es mas importante de corregir para evitar en un
futuro el desequilibrio oclusal, pues de la situacion del plano oclusal dependera la
posibilidad o imposibilidad de equilibrar la boca cuando sea adulto, y en

consecuencia sus lesiones parodontales en un futuro.

En esta patologia la mandibula no se mueve lateraimente y en
consecuencia no son excitados los condilos, el tono muscular y los reflejos
neurales también estan obligados a no moverse lateralmente. Si no existe este
movimiento, no hay un frote oclusal y el resultado es que el subdesarrollo se

mantiene y el patrén masticatorio es falso.

4.3. Subdesarrollo de 3er. grado

Es cuando la lesién es mucho méas aguda con endognatia superior, gran
disto-oclusion y gran sobremordida de incisivos temporales, entonces se debe de

recurrir al empleo del aparato de Equi-Plan.

4.4. Oclusiones cruzadas

Es de las anomalias mas faciles de tratar si se diagnostican precozments, y
que si se abandonan, més dificultades pueden acarrear por el riesgo de las
distrofias dseas de base que seran irreversibles o se transformaran en tercera

clase.
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&4
i

4.5. Hipertrofias mandibulares

Por muy diversas causas, como pueden ser por disfuncion, amigdalitis
repetidas, hereditarias, enddcrinas u otras, la mandibula se desarrolla mas que el
maxilar y, al buscar una oclusién funcional, se ve obligada a protuir,
estableciéndose una lesién cruzada de insicivos, y a veces simultaneamente una

cruzada de molares bilateral.

4.6. Mordidas abiertas

Las mordidas abiertas constituyen para nuestra terapéutica y dada su
gtiologia, e! trastorno més dificil de tratar y que llevadas a la segunda denticion,
pueden tener mayores trastornos funcionales incorregibles. El problema puede
ser de origen raquitico o funcional, en ambas eticlogias conviene diagnosticarlas
con ia mayor urgencia.
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CAPITULO V
EL TALLADO SELECTIVO EN RNO

En realidad éste es el capitulo mas importante en lo que se refiere a Ia
aplicacion de una verdadera terapéutica profilactica del problema parodontal, o
sea, de la parodontitis adulta y asi mismo de una terapéutica precoz de las
malposiciones dentarias o maloclusiones.™"

Se trata del caso mas sencillo y que pasa generalmente inadvertido por los
padres y por muchos profesionaies.

El nifc presenta una dentadura de aspecto normal en céntrica, con una
correcta neutro-oclusién. E! analisis de los modelos nos ofrece una simetria
perfecta y un plano oclusal paralelo al de Camper. Pero a! intentar hacer el
analisis funcional de movimientos de lateralidad frotando los inferiores contra los
superiores, comprobamos que el nifo no puede realizar dichos movimientos, esto
es una atrofia de 1er. grado de acuerdo a la clasificaciéon del Dr. Planas y es en
esta atrofia donde vamos a llevar a cabo un tallado selectivo.®®

5.1Tallado selectivo ( Definicién )
Tratamiento usado en casos que exista falta de libertad de movimientos
mandibulares y se encuentran interferencias dentales. Este desgaste previene e

intercepta maloclusiones que se pueden desencadenar a nivel esquelético.




EL TALLADO SELECTIVO EN RNO é

5.2Superficies a tallar

Superficie distolingual del incisivo central superior

Superficie distolingual del incisivo lateral superior

Superficie distovestibular del canino inferior

Superficie mesiolingual del canino superior

Superficie de las vertientes internas distales de las cuspides vestibulares
del 2° molar deciduo superior

Superficie de las vertientes internas distales de las cuspides linguales
del 2° molar deciduo inferior.?

5.3Procedimiento

Se colocan 2 pedazos de papel de articular sobre las caras oclusales de

los dientes y se ocluye en relacién céntrica.?

Se empieza el tallado en las vertientes distales de los caninos inferiores,

eliminando la marca dejada por el papel de arriba a abajo.

Ya borradas las marcas en maxilar y mandibula, se vuelve a registrar la
relacion céntrica y se realizan los movimientos de lateralidad.

Se observa si los movimientos de lateralidad se realizan espontaneamente
por el nifio, si ya no existen pequenos tropiezos, que de existir, estaran del iado
de trabajo en las cuspides distovestibulares de los segundos molares superiores,
también pueden ser importantes impedimentos en este movimiento de trabajo las
cuspides linguales de los segundos molares inferiores y del lado de balanceo las

vestibulares de los primeros molares inferiores.
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Los bordes incisales de laterales y centrales superiores podran ser objeto

de tallado por distal, el papel de articular lo indicara.

Es importante no cortar puntos de apoyo en relacién céntrica, pues se debe
mantener la dimension vertical. Sélo se haran facetas que resbalen para suprimir
el impedimento funcional y transformar el funcionamiento en un plano horizontal

con A.F.M.P. casi de 0 grados.

Planas Pag. 78
Con la yema del dedo apoyada en los incisivos superiores notaremos el
roce de la mandibula contra el maxilar en los movimientos de lateralidad, roce que

debe ser suave y sin asperezas.

Cada 3 meses controlaremos el caso con papel de articular y
preguntaremos a los padres el cambio y rapidez en masticar después de la

primera sesion, que siempre es favorable y logra un positivo mejoramiento.
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En este segundo control podemos observar un contacto prematuro de

incisivos en los movimientos de |ateralidad, debido a la tendencia de avanzar la
mandibula desde que se mueve lateralmente, por cumplirse nuestras leyes de
desarrollo por excitaciéon de las dos ATM. Deberemos eliminar este enganche o

contacto prematuro en los movimientos de lateralidad.

Asi actuando, en especial si hemos empezado a los 2 ¢ 3 afios, llegaremos
alog 5 6 6 afios con una boca completamente plana sin cuspides y que funciona a
ambos lados frotando todos los infericres contra todos los superiores, 0 sea,

perfectamente madura y con el plano oclusal bien situado."”

Cuando una boca con denticién temporal se desarroila normalmente, llega
a los 6 afos con todas las caras oclusales abrasionadas y planas. La mandibula
habrd avanzado, y de una sobremordida de 1 o 2 mm. De cuando hicieron

erupcién los incisivos estarén borde a borde tambien con facetas planas.

Planas Pag. 67
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Se empleara una fresa de rueda de coche de diamante fino, con un

didmetro de 4.5 mm un grosor de 1.5 mm.
Dispondremos de un numero minimo de dos: una normal y otra cuyo eje
hemos cortado a fin de que ocupe menos espacio dentro de la boca, puesto que

hay que hacerla trabajar verticalmente a la cara oclusal del diente.

Utilizaremos también papel de articular.
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Planas Pag. 153

Hay que advertir que Gnicamente tallamos por la cara plana de la fresa de

diamante pasandola suavemente por la faceta que deseamos hacer o aumentar.

La posicion del paciente debe ser. sentado en posicién erguida, con la

espalda y |a cabeza relajadas.

Al finalizar un desgaste selectivo los dientes anteriores presentan una linea

caracteristica, por la eliminacion de angulos incisivos y caninos.
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En estas imagenes se observan las zonas a tallar segun |la rehabilitacion Neuro-

Oclusal del Dr. Pedro Pianas.

Es conveniente realizar previamente el tallado selectivo en un tipodonto de yeso

para evitar un exceso en el momento de realizarlo en el paciente.

»
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izquierdo

En estas imagenes podemos apreciar la interferencia ocasionada por ia falta de

desgaste fisiologico en el caso donde realizaremos el tailado selectivo.
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Zona con desgaste efectuado

Desgaste del canino superior.
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Zona de desgaste de 1er. Molar superior

Realizando el desgaste

Zona con desgaste efectuado

Desgaste de 1er. Molar superior.
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Realizando el desgaste

Zona con desgaste efectuado

Desgaste de 2° Molar superior
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Zona con desgaste efectuado

Desgaste de Incisivo Central superior.
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Zona con desgaste efectuado

Desgaste de Incisivo Lateral superior.

En estas imagenes representamos el desgaste mandibular .
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Realizando el desgaste

Zona con desgaste efectuado

Desgaste de Canino inferior
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Zona de desgaste de 1er. Molar inferior

Zona con desgaste efectuado

Desgaste de 1er Molar inferior.
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EL TALLADO SELECTIVO EN RNO ¢ .

Zona de desgaste de 2° Molar inferior

Realizando el desgaste

-

Zona con desgaste efectuado

Desgaste de 2° Molar inferior
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Efectuando el desgaste

Zona con desgaste efectuado

Desgaste de Incisivo Central inferior.

50
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Zona con desgaste efectuado

Desgaste de Incisivo Lateral inferior
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En estas imagenes observamos una oclusion que nos permite movimientos de

lateralidad, esto gracias a |la terapéutica realizada mediante el tallado selectivo.
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El odontologo de practica general debe conocer los procedimientos basicos en

ortodoncia preventiva e interceptiva para poder prevenir todo tipo de
malociusiones que se pudieran presentar en sus pacientes con denticion infantil y
mixta. Uno de esos procedimientos preventivos es el tallado selectivo de ia RNO
dei Dr. Pedro Pianas.

Las interferencias oclusales que se dan en la denticion primaria y mixta,
generalmente son debidos a una alimentaciéon inadecuada ( dieta blanda, dieta

chatarra) lo que provoca una disfuncion en el aparato estomatognatico.

£l tallado selectivo de la RNO dei Dr. Pedro Planas es un excelente
procedimiento preventivo e interceptivo cuando se hace en el momento y n las
personas adecuadas.

Es importante que los padres tomen conciencia de que es necesario que
los infantes consuman atimentos que los obligan a masticar a utilizar su sistema
estomatognatico y de esta manera evitaremos posibles maloclusiones en

denticion permanente.
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PROPUESTAS

Me parece de gran importancia que el tema de tallado selectivo se imparta
a los alumnos de licenciatura y se lleve a cabo en su practica ya que es un
excelente tratamiento preventivo, y recordemos que siempre es mejor prevenir

gue corregir.

Durante el tiempo que tuve la oportunidad de pertenecer al grupo de
Seminario de Ortodoncia me di cuenta que es necesario que en el programa de
licenciatura se de 1a importancia que merece la ortopedia ya que es un &rea poco

conocida durante nuestra estancia en la facultad.
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