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INTRODUCCION

El presente trabajo nos recuerda que la Odontopediatria se encarga
cuidar el desarrollo de la denticién primaria, preparando la cavidad oral para
la aparicion de la denticion permanente. Esto se logra con procedimientos
sencillos, los cuales empleados adecuadamente evitan maloclusiones graves
en los pacientes adultos.

Se expondra la importancia de una adecuada estimulacion de los
maxilares durante los primeros meses de vida, asi como la influencia que
tiene tanto una alimentacion adecuada, como una masticaciéon correcta.

Al tener conocimiento de la armonia funcional de ia denticidon infantil
podremos prevenir alteraciones que posteriormente causaran serios
problemas oclusales o periodontales en el paciente adulto. La denticion
infantil ademas de permitir la fonacién y la alimentacion de! nifio servira de
guia en la erupcion de los dientes de la segunda denticion, permitiendo el
desarrollo de tas arcadas dentarias.

Uno de los principales problemas de la denticion infantil son las
interferencias oclusales a veces imperceptibles, las cuales son capaces de
generar mordidas abiertas anteriores, mordidas cruzadas, etc., con su
posible alteracion en la articulacion temporomandibular.

Se presenta también las definiciones, técnicas y elaboracion segin
sea el caso de tallado selectivo, pistas planas directas e indirectas, los cuales
seran una guia para la toma de decisiones dentro del plan de tratamiento.

Para realizar el tratamiento del desgaste selectivo, pistas planas
directas o indirectas es necesario conocer sus indicaciones vy
contraindicaciones.

En el tallado selectivo seguiremos las técnicas y procedimientos para
su realizacion, como lo son la tecnica de Pedro Planas, Roberto Moyes y
Charles Stuart, los cuales de manera practica, nos conducen a brindar
grandes beneficios en nuestros pacientes infantiles, que como resultado




obtendran una buena rehabilitacion en su denticién primaria, que prevendra
problemas oclusales en su vida futura adulta.

En las pistas planas tanto directas como en las indirectas
mostraremos las técnica a seguir para su elabqracio'n, dichas técnicas
expuestas por Pedro Planas y Wilma Simoes.

Por dltimo hablaremos de las lesiones mas frecuentes en la denticion
infantil que pueden ser resueltas por medio de la utilizacion de la
Rehabilitacion Neuro-Oclusal.




1-REHABILITACION NEURO-OCLUSAL

1-1-DEFINICION DE REHABILITACION NEURO- OCLUSAL

“"La Rehabilitacion Neuro - Oclusal (RNO), es la parte de la medicina
Estomatoldgica que estudia la etiologia y génesis de los trastornos
morfolégicos y funcionales del sistema estomatognatico™"

Tiene por objeto:

= Investigar las causas que producen los trastornos

» Eliminar las causas, tanto como sea posible y,

» Rehabilitar estas lesiones lo mas precozmente posible, si es preciso

desde e! nacimiento.

E! crecimiento y el desarrollo son fuerzas naturales fundamentales en
los tratamientos de la Rehabilitacion Neuro-Oclusal.2

‘La ‘Rehabilitacion Neuro-Oclusal se basa en el principio de “la funcion
crea el érgano y el érgano proporciona la funcion”. La funcién dependera de
una adecuada excitacion neural o estimulo neurotréfico. Si la excitacion es
fisiolégica recibird una funcién y desarrollo equilibrado. 3

Toda la Rehabilitacion Neuro-Oclusal se fundamenta en descubrir
donde, cuando y como se actuara sobre los centros neurales receptores,
para que una vez excitados fisiolégicamente y en la medida necesaria, nos
proporcione una respuesta de desarrollo normal y equilibrado.*

El equilibrio oclusal, es de gran importancia para la Rehabilitacion
Neuro-Oclusal, pues de este depende el tener una funcidon masticatoria
adecuada y la salud de! sistema estomatognatico.’

! Planas, Pedro. Rehabilitacian Neuro — Oclusal (RNO), Masson, Colombia 2000, 24| edicién P, 13

* Rodriguez, A. Eduardo. RNQ “La ortodoncia del siglo XXI" Universidad Autonoma de Manizales,
Colombia 2000. http:/www.cencolombia.com/odontologia/investigaciones/htm/

* Planas, op. cit p.3

* Carrillo, M. Migucl A. Filosofia Pedro Planas aplicada en Odontopediatria Tesina FO, UNAM 2001

* Rodriguez, Art. cit.
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La filosofia de la Rehabilitacion Neuro-Oclusal es la de actuar
inmediatamente después de ser diagnosticado un desequilibrio en cualquier
elemento del sistema estqrpatognético. se aplica si es preciso desde el
nacimiento e incluso en'el periodo prenatal. %7

- ﬁara la Rehabilitacion Neuro-Oclusal una boca bien desarollada que
tenga oc!usién'bibalanceada, tanto en denticién temporal como en denticion
perménente. tiene la oportunidad de durar toda la vida. La Rehabilitacion
Neuro-Oclusal es un tratamiento funcional, cuya finalidad es la de evitar el
subdesarrollo del sistema estomatognatico.

Los beneficios de la Rehabilitacion Neuro-Oclusal no se limitan a la cara
y a los dientes. Se dirigen sobre todo a crear una funcion respiratoria y
masticatoria correcta. Ensanchar el maxilar amplia al mismo tiempo el canal
respiratorio. Corregir el desarrollo de la mandibula proporciona a lengua mas
espacio y aumenta el volumen de aire en la garganta. Respirar por la nariz
ayuda a prevenir las enfermedades de oidos, nariz y garganta, y a evitar la
respiracion bucal. 8

Para realizar un diagnostico adecuado de cualquier estado patoldgico
del sistema estomatologico se debe conocer como debe ser lo normal, tanto
en forma como en tiempo, puesto que lo normal en un nifo de 3 anos es
patolégico a los 6, lo normal en uno de 6 sera anormal en uno de 9, etc. ®

Para establecer un diagndstico preciso, Pedro Planas idea e implementa
una técnica llamada Gnatostatica Planas, que mediante la utilizacién de un
arco facial registra puntos craneofaciales y la articulacion dentaria, para
ubicarlos en los tres sentidos del espacio (plano sagital, el de Camper y el
frontal),

5 1b.

7 Planas, op. cit.

¥ Martinez, Jesis M. Ortodoncia en RNOQ. CIRNO
http:/www.encolombia.com/odontologia/investigaciones/htm/
? Planas, op. cit p 13



De esta manera se obtiene un trazado y una simetrografia de Maxilar y
Mandibula en relacién con el Complejo Craneofacial.!®

La Rehabilitacion Neuro-Oclusal minimiza el porcentaje de exodoncias
de dientes permanentes, mediante el tratamiento temprano, pues al
rehabilitar el sistema estomatognatico le hace posible seguirse desarrollando
por si mismo, de acuerdo al parametro de su fisiologia normal.’’ Con la
Rehabititacion Neuro-oclusal se busca la profilaxis de las periodontopatias,
no hay que esperar, no hay que extraer dientes sanos y no hay que llevar
aparatos de contencién.'?

Las terapéuticas no deberan perjudicar en absoluto los tejidos
remanentes del sistema y deben aplicarse desde el nacimiento hasta la
senectud.’?

Las terapéuticas de la Rehabilitacion Neuro-Oclusal no requieren
sujecion o retencién mediante bandas, flechas, ganchos de Adams, etc.,
pues estos elementos bloguean la recepcién de estimulos por parte del

ligamento periodontal. ™

1.2 - EXCITACION NEURAL

La excitacidn neural es una senal eléctrica que viaja por el sistema
nervioso, un cambio en el medio ambiente es captado por los receptores
neurales o terminaciones nerviosas. La informacidn es conducida por una via
nerviosa aferente, al sistema nervioso central (SNC). Este se encarga de
hacer la integracion (registro, clasificacion y coordinacion) y de determinar

una respuesta o eferencia al érgano efector. 18

'% Rodriguez, Art. cit.
b,

'2 Martinez, Art. Cit.
'* Planas, op. cit p 12
'* Rodriguez, An. cit.
Y [b.



La informacién que viaja por una via nerviosa que sé intercomunica con
otra(s) puede incrementar la velocidad, calidad e intensidad del estimulo. De
esta manera se producen resultados mas rapidos y eficaces.'®

Existen diversos receptores neurales en el sistema estomatognatico,
pero para que sea obtenido y mantenido el equilibrio en la funcién
masticatoria existen dos centros receptores especificos: la zona retrodiscal
de la articulaciéon craneo-mandibular y el ligamento periodontal. v

Estas zonas reciben excitacion neural durante la masticacion mediante
la traccion del condilo articular y el frote de las superficies oclusales
proporcionado por los musculos masticatorios. La consistencia del alimento
es captada por los receptores del ligamento periodontal. Esta informacion
viaja por las vias nerviosas aferentes al SNC cuya eferencia determina la
fuerza de contraccién muscular. '®

El equilibrio del sistema estomatognatico, debe ser conseguido a través
de la correcta excitacion neura!l de las articulaciones, musculos, periodonto,
mucosa, periostio y otras estructuras (papila palatina, mucosa oral, cépsula y
ligamentos de la ATM). Esta excitacion estd provocada por estimulos
biolégicos que pueden partir del medio externo, intermo, ser natural o artificial
y puede dar una respuesta en el punto de aplicacion y/o en sitios distantes
del mismo.'®

En el sistema muscular existen grupos de musculos sinergistas y
antagonistas que de una u otra manera siempre estdn en constante
actividad. La contraccion de una fibra muscular conlleva una respuesta en
todas las fibras de su grupo; no existen movimientos musculares aistados en

el sistema estomatognatico.?®

'S 1b.
17 Ib.
'® Mantinez, Art. Cit.
'? pérez Guameros, Eduardo. Neurofisiologi licada a la ia funcional de |
(RNQ) 5* Reunion Nacional de Ortopedia. Asociacion Mexicana de Ortopedia Maxilar A:C: Acapulco
%)00;) Resumen de conferencias. http://www.amon.com. mx/
Ib.




Clinicamente la intercomunicacion dental es interpretada por el punto de
contacto interproximal entre un diente y su vecino, lo cual activa un
mecanismo periodontal y periostal que se encarga de poner el sistema en
equilibrio funcional.?

Los cambios en el sistema estomatognatico causados por cualquier tipo
de aparatologia dependen de la accion del sistema nervioso (Estimulacion
Neural). Z

Cuando es colocado un aparato ortopédico en la boca producira
estimulos artificiales externos al organismo, no solo en el punto de
aplicacion, sino también a distancia a través del cambio de postura. Este
cambio de postura de la mandibula genera al mismo tiempo un estimulo
natural intemo manifestado en el cambio de tensién de los musculos
responsables de esta nueva posicion y cuya excitabilidad se encuentra en las
estructuras adyacentes (lengua, ATM, tamano del paso natural del aire).

_RESUMEN: )
Estimulo Adecuado = Calidad (tipo de material + area de aplicacion) + Intensidad +
Duracién en tiempo. Sin lo cual no se alcanzaran la excitabilidad mas

conveniente.?

1.3 -~ LEY DE LA MINIMA DIMENSION VERTICAL.
““Cuando la mandibula ejecuta movimientos para alcanzar la maxima
intercuspidacion dentaria, siempre serd a costa de la mayor aproximacion de los

maxilares™. %

' b,

§ Perez. Art cit
* Ib.

* Simoes WA Ort n

saro, Caracas 1989 p. llS
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2-GENESIS DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

El crecimiento es un aumento de tamano, el desarrollo es el progreso
hacia la madurez, pero cada proceso se vale uno del otro, bajo la influencia
del patron morfogenético; esto es como un proceso de triple accion, fa
multiplicacion, la diferenciacion y la organizacion, éstos actuaran segln su
naturaleza y a su vez otro factor como es el tiempo, jugard un papel muy
importante.?.

El crecimiento es un fenémeno que esta presente durante toda la vida,
con mayor o menor intensidad. Esta regulado por patrones y sincronizado no
solamente con la edad, sino también con el sexo. Ademas, las partes crecen
con distintas velocidades y de diferentes maneras, el conjunto de estas
modificaciones determina la armonia del todo.?®

Los tejidos crecen a diferente ritmo en distintos tiempos y aunque el
crecimiento es un proceso ordenado, hay momentos en que se intensifica o
se desacelera , incluso puede terminar a temprana edad.?

Todo nuestro organismo, incluido el sistema estomatognatico, se
desarrolla bajo dos estimulos, el genotipico y el paratipico. De la suma de
ambos sistemas surge el fenotipo. Cualquiera que sea el genotipo, si el
desarrollo se realiza bajo influencias paratipicas normales el resuitado sera
un fenotipo normal. Si por el contrario, las influencias paratipicas son
patolégicas el genotipo o el individuo resultante serd anormal o patolégico.?®

Al aplicar estos conocimientos al sistema estomatognatico se entra de
lleno a la Rehabilitacion Neuro—Oclusal (RNO), la cual basa su existencia en
el conocimiento y el control de los estimulos paratipicos fisiolégicos, que son
creados desde el momento del nacimiento, o en caso contrario pueden llegar

2 Carrillo, Opcit p 10

26 Carrizo San Millan, Rafacl y Wilma A. Simoes Crecimiento, Personaje principal en ¢l ratamiento
de las maloclusiones. http/www.come.org/revista/anterior/ 01-97/index.htm/

¥ Donald H. Enlow, Crecimiento maxilofacial, Interamericana, 3a edicion. México 1992 p. 26

%% Planas, op cit. P. 109




a ser suprimidos si son patoldgicos y sélo de esa forma es posible la
obtencion de un fenotipo normal.?®

2.1- ESTIMULACION PARATIPICA DEL SISTEMA RESPIRATORIO
Al nacer, la estructura de la cabeza del recién nacido facilita tres

funciones: la respiracion, la digestion y la expansidn continua del cerebro. La
inhibicion de cualquiera de estas causaria fa muerte o alteraciones
iremediables del crecimiento. En esta seccion se hablara en especial de la

respiracion.>°

Desarrollo normal
El recién nacido pone en marcha su sistema respiratorio a través de las

fosas nasales desde el nacimiento. Las vias respiratorias presentan un
tamano adecuado a fin de permitir el paso libre de un volumen suficiente de
aire con el fin de satisfacer las necesidades fisiolégicas del mismo.?' Los
receptores neurales instalados en dichas fosas nasales enviardn informacion
a los centros vitales respectivos sobre la pureza, humedad, presion y ademas
condiciones del aire respirado, y obtendran una respuesta referida a ia
amplitud de respiracion pulmonar.32

Si las condiciones del aire respirado se encuentran dentro de los limites
fisiologicos, se instalara una funcién correcta, lo cual traera en consecuencia
un desarrollo normal, si por lo contrario, las condiciones son deficientes el
nuevo ser pondra en marcha todos los mecanismos de supervivencia para
adaptarse a estas situaciones patoldgicas, creando de tal forma una
patologia a la que se adaptara muy pronto. Si las condiciones del aire son
pésimas, la adaptacion serd imposible y el recién nacido no podra

sobrevivir.3?

b,

3 Donald H, Enlow op cit. p 301
b, p. 301

33 Planas, op. Cit. P. 110

b,




El hecho mecanico de paso de aire por las fosas nasales excita las
terminaciones nerviosas que ahi se sitlan, las cuales, a su vez generan
determinadas respuestas. Entre las mas importantes estan:

: » Control de la amplitud del movimiento toracico
« Desarrolio tridimensional de las fosas nasales
= Ventilacion y tamano de los senos maxilares

Donald dice que el crecimiento del maxilar y los cambios en la base
craneal se relacionan directamente con el cumplimiento de las necesidades

respiratorias fisiologicas.>*

Desarrollo anormal
Cuando el recién nacido, por cualquier motivo sufre una afeccion de las

vias respiratorias altas, lo cual es muy frecuente, ocasiona que

automaticamente y como medida de defensa se comience a respirar por la
boca dejando de excitar as terminaciones neurales de las fosas nasales.>® 3¢

El aire llega a sus pulmones por una via mas corta y mucho mas facil, lo

que iniciara una fata de desarrollo respecto a la capacidad respiratoria y al

desarrolio de las fosas nasales y sus anexos.? Cuando el nifio sana de su

afeccidn respiratoria pueden suscitarse dos cosas:

« E! nifio recuperara espontaneamente su respiracion nasal, o bien,

que la olvide por haber encontrado un camino mas facil e instale

definitivamente una respiracién bucal, lo que generalmente pasa

inadvertido por los padres.

e En el caso que e! nifio no recupere la respiracion nasal y pase a
ser una respiracion bucal, quedaran anuladas las respuestas de
desarrollo de las fosas nasales y de los senos maxilares, las

¥ Donald H, opcit. p 310-311
3 Planas, op. citp 110
% Simoes, Wilma A. * ia funcional de los maxilares. " p. 174

7 planas op. cit. P 110




influencias de ciertas estimulaciones endocrinas, el control de la

amplitud toracica respiratoria.

Se debe procurar por todos los medios posibles, que durante el primer
aino de vida como minimo, la respiracion sea de tipo nasal; pues una vez
puestos en marcha y reforzados todos los circuitos neurales fisioldgicos de la
respiracién, ya no habra posibilidad de perderios, de lo contrario quedaran
anuladas las respuestas de desarrollo de las fosas y de los senos maxitares,
etc.” 39

Si ocumriera alguna lesion pasajera de las fosas nasales pasando el
primer ano de vida, la respiracion nasal se recuperaria espontaneamente tan
pronto como se establezca la permeabilidad.*® Las causas mas frecuentes
que producen el habito de respirar por la boca son:

1. Amigdalitis frecuentes

2. Adenoides

3. Desviacion del tabique nasal*!

4. Habitos ( de lengua, succién de dedo, etc.)*?

Con el paso de los afos y ya creados los circuitos neurales patoldgicos
por respiracion bucal, es difici! revertir ésta lesion. Otro obstaculo es la edad
del paciente, pero no es imposible alcanzar la finalidad que se persigue con
el tratamiento. De ser necesario se solicitara la ayuda de un
otorrinolaringoldgo y de especialidades afines.*?

b p il

¥ Simoes, “Qriopedia funcional de los maxilares,..” op. cit. p 174
0 planas op. cit. p. 110

4 b,

‘: Simoes, “Ortopedia funcional de los maxilares...” op. cit. p 174
4.
Y 1b.




2.2- PERIODO DE LACTANCIA
Durante la vida prenatal, la musculatura relacionada con la zona

bucofacial, madura antes que las areas de las extremidades, esto es porque
la boca al momento del nacimiento debe ya realizar completamente
funciones como la de alimentacion y proteccion de la via respiratoria. **

A las 16 semanas el feto esboza espontaneamente el movimiento de
mamar, incluso a las 27 semanas algunos se chupan el dedo en el Gtero, por
esto la boca del recién nacido estéd adaptada para la funcidén primordial del
amamantamiento; los labios presentan una prominencia y las crestas
alveolares, unas eminencias muy vascularizadas y eréctiles llamadas pliegue
de Robin Magitot. **

Al nacimiento los bebes poseen 3 reflejos que hacen posible el
amamantamiento que son: el de busqueda, el de succion y el de deglucion. *6

Desarrollo normal
En este periodo existe una gran desproporcion entre el craneo cefalico y

el craneo facial del recién nacido, esta desproporciéri va unida a una
distoclusion y disminucidon de la altura de la cara. Esta disposicion es
fisioldgica, la naturaleza tiene prevista una fuente de estimulos que proceden
de la amamantacion, de la masticacion y de la respiracion para su desarrollo.
El alto nivel de estimulacion es indispensable para el desamrollo normal de!
craneo facial y su colocacién proporcional respecto a | craneo cefalico.”
Durante el amamantamiento se produce la excitacién de la musculatura
bucal y se movilizan las estructuras del aparato estomatognatico del recién

nacido, o cual influye en el crecimiento y su desarrollo. 8

* Donald H, op cit. P 279
43 1 6pez Méndez, Yilan y cols. Lactancia materna en la prevencion de anomalias dentomaxilofaciales,
;Récvisla Cubana de Ortodoncia 1999; 14(1): 32-8
Ib.
*7 Planas, op. cit.p 111
** Lopez, An. Cit,
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En la respiracion la recepciéon funcional es continia y permanente,
¢ontraria a la funcién nutritiva y masticatoria que es alternativa y solamente
recibe estimulos durante los actos de masticacion y amamantacion; éstos
estimulos en reposo son mas prolongados.*®

Los receptores neurales ‘en el recién nacido estan en las partes
deslizantes de la ATM y dan como respuesta |a correccion de la distoclusion
fisioldgica y la modelacidon del angulo mandibutar.

El recién nacido, que ya ha iniciado su respiracion normal por la nariz
debe de comenzar a alimentarse, para este fin la naturaleza ha dotado a los
seres humanos de todo un sistema, se trata de toda una zona neurdégena en
labios y lengua para captar el pecho matemo, esto va unido a un dispositivo
funcional articular y muscular que pueden realizar el acto de Ia
amamantacion.

En este acto el reborde incisivo del maxilar se apoya sobre la superficie
del pezén y la parte del pecho materno, la lengua actia como una valvula
que controla y consigue un cierre hermético junto con los labios, al mismo
tiempo que la mandibula realiza movimientos protusivos y retrusivos con los
que succiona el contenido, la lengua adopta forma de cuchara, deslizandose
por ella, la leche hasta el paladar blando, los movimientos estan

sincronizados con la deglucién.®? 5!

12 fase del amamantamiento 2° fase del amamantamiento

“* planas, op. cit.p 111
M ib.p 112
31 Lapez, Art. Cit.
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El bebé succiona el pecho matemo, esto por consecuencia lo lleva a
acabo con un gran esfuerzo muscular, al terminar este acto el bebé queda
muy cansado.

La Rehabilitacion Neuro-Oclusal observa tres hechos durante la
amamantacion:

1°. E! bebé respira por la nariz pues no suelta el pezén, io cual sirve
para reforzar y mantener e! circuito de respiracidén nasal durante la
amamantacion y fuera de ella.

2°. Durante la amamantacion el nifio esta obligado a avanzar y retruir la
mandibula por lo que su sistena muscular ( misculos maseteros, temporales
y pterigoideos) van adquiriendo el desarrollo y tono muscular adecuado parar
ayudar a realizar la abrasion fisiologica.

3°. La protusion y retrusion de la mandibula estimulan al mismo tiempo
las partes posteriores de los meniscos y superior de las ATM, las tracciones
ayudan a una mayor diferenciacion de estas, obteniéndose como respuesta
el crecimiento postero-anterior de las ramas mandibulares y la modelacién
del angulo de la mandibula.®?

En el primer afo de vida los meniscos han sido estimulados
simultaneamente por medio de la amamantacion, lo que proporciona una
recuperacion de la distoclusion fisiologica®, el empleo adecuado de los
musculos durante la alimentacion, provoca fatiga y suefio, lo que le da al nifio
el tiempo preciso de alimentacion y ayuda a mantener una buena digestion.
La lactancia matema debe prolongarse hasta la erupcion de los primeros
dientes de la primera denticion.®*

La lactancia matema en los primeros meses de vida favorece el ritmo
funcional del complejo bucal.%® La funcidn muscular durante la lactancia

32 planas, op cit. p112

*} Donald, op. cit. P 280

34 Planas, op cit. p112 L

3% Machado Martinez Miriam, E jo clinico de la atriceion dentaria en la oclusion temporal. Revista
Cubana de Ortodoncia 1997; 12(1): 6-16
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favorece el mejor desarrollo de los maxilares y facilita la erupcion y alineacion

de los dientes. 5

Desarrollo anormal
La alimentacion en la actualidad no estimula el acto mecanico de la

masticacion que debe proporcionar la energia suficiente y a esto ocasiona
que el craneo facial quede retrasado en su crecimiento.®”

Durante el amamantamiento se produce un estimulo que favorece a la
mandibula para avanzar de su posicidon distal con respecto al superior a una
posicion mesial. Es el llamado primer avance fisiolégico de ta oclusion.

>

" K

De esta manera se evitan retrognatismos mandibulares y se obtiene
mejor relacién entre el maxilar y la mandibula. Con la ejercitacion de los
musculos masticadores y faciales en el acto de lactar, disminuye el 50 % de
cada uno de los indicadores de maloclusibnes dentarias (resalte,
apinamiento, mordida cruzada posterior, mordida abierta, distoclusion,
rotaciones dentarias, etc. que afectan la estética y la funcion dentofacial del
nino.

El uso del biberén en el recién nacido satisface las necesidades
nutritivas, de desarrollo en peso y talla del mismo, sin embargo, con el
biberdn el nino no cierra los labios con tanta fuerza y éstos adoptan forma de
"0O", no se produce el vacio bucal, se dificulta la accion de la lengua, la cual
se mueve hacia adelante contra la encia para regular el flujo excesivo de
leche y se mantiene plana, hay menor excitacion de la musculatura bucal que

s Ortega Valdez, Gerardo, Nolas breves. Ventajas de la lactancia materna para la salud bucodental.

Revista Cubana de ortodoncia 1997 13 (1): 53-54
37 planas, op. cit. p 113




tendera a convertirse en hipotdnica ocasionando que el nifio aprenda a tragar
y pierda la sincronia con la respiracion. Ademas el uso del biberén no
favorecera el crecimiento armonioso de los huesos y cartilagos, quedando el
maxilar inferior en su posicion distal. Las excitaciones paratipicas de la ATM
en su parte deslizante quedan abolidas y, no proporcionan las respuestas de

desarrollo necesarias creando circuitos neurales de defensa anormales.%® 59

Ademas de lo anterior el biberdn anula la excitacién de la ATM e induce
al habito de tragar solamente y facilita el inicio de la respiracién bucal.*®
Las lesiones por la falta de estimulos durante la amamantaciéon en el
nifio, en la etapa adulta se observan como:
« Caries,  distoclusiones, sobre mordidas y problemas

periodontales.®!

2.3- ERUPCION DE LOS INCISIVOS DE LA PRIMERA DENTICION
Si durante fa lactancia y el periodo de estimulacién del primer tracto

respiratorio se consiguid una estimulacion adecuada, el desamollo y
crecimiento de las estructuras involucradas sera el adecuado, de esta forma
las estructuras se encontraran en condiciones de recibir la estimulacion
siguiente.

La erupcion de los dientes es de gran importancia en la maduracion
del sistema nervioso, ademds de que se comienza el desarrollo de la

masticacion. %?

5 b,

kg Lopez , Art. cit

% planas, op. cit. p 113
! Rodrigucz. Art. cit.




Desarrolio normal
Ya que han erupcionado normalmente los incisivos de la primera

denticion (superiores e inferiores) y se ha establecido un contacto se inicia un
circuito neural que proporciona el movimiento de lateralidad de la mandibula
el cual se utiliza para la funcion de aprension y corte de los alimentos.

Esto conduce a un movimiento de trabajo y a uno de balance en este
momento es cuando inicia la diferenciacion de los tubérculos articulares de
las ATM, moderando el desarrolio sagital mandibular el céndilo de balance
produce un estimulo de crecimiento y el de trabajo solo hace una rotacion
sobre su eje y no arrastra o tracciona el menisco. Cuando la mandibula se
mueve de derecha a izquierda y los masculos se emplean con el fin de
desintegrar lo que existe entre las dos arcadas dando asi una alimentacién
correcta.®?

Los primeros contactos oclusales de los incisivos antagonistas guian a
los masculos que regulan {a postura mandibular. En consecuencia, como los
incisivos son los primeros en erupcionar, el patrén de ciere se vuelve mas
exacto en sentido anteroposterior antes que hacerlo en direccién
mediolateral.®*

En [a boca se inicia el proceso de maduracion de la primera denticion.
LLos primeros movimientos masticatorios son irregulares y su coordinacion
esta disminuida, perc a medida que la denticiéon primaria se establece, el
ciclo masticatorio se estabiliza.®® La erupcion de los molares de la primera
denticion se lleva acabo engranando cada fosa con su cuspide
correspondiente y se acoplan sus profundidades y alturas de acuerdo al
escalén de los incisivos, estableciendo asi la relacién céntrica funcional.

%2 Donald. op. cit p 286
3 Planas. op. cit. p 113
%4 Danald, op. cit

63 1b
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Para que esto suceda los incisivos se deben gastar hasta {a mitad de las
coronas, ocluyendo borde a borde al igual que los molares, que poseeran
caras planas gracias a este desgaste debido a los movimientos de lateralidad
y expansion de los maxilares; la respuesta a este frote es la abrasion de las
caras oclusales, esto sucede fisioldgicamente siempre gue se ha llevado a
cabo con una suficiente potencia muscular y exista equilibrio funcional en el
que contacten los diente superiores e inferiores en los movimientos de
lateralidad y simultaneamente en los movimientos de trabajo y de balance, es
indispensable que el alimento sea de una consistencia dura y fuerte, esto
continda con un empleo de energia que produce un buen desarrollo, se debe
evitar el triturar (ablandar legumbres, frutas, etc) o licuar los alimentos. Dejar
al nifo la oportunidad de usar su aparato masticatorio. Los alimentos deben

ser naturales, fibrosos y secos, de preferciicia.®® &

Desarrollo anormal .
Al momento de erupcionar 10s incisivos superiores y no hacer contacto

con los inferiores no se lleva a cabo el estimulo de los movimientos de
lateralidad mandibular. Los dientes van a seguir erupcionando, pero sin
realizar los movimientos, por lo que en consecuencia los dientes restantes se
desarrollaran sin control de movimiento y de forma desequilibrada.

Se comenzara a masticar los alimentos sélo con movimientos de
apertura y cierre, por {o que el nifo sera incapaz de masticar por ejemplo un
trozo de carne, sdlo sera exprimido durante mucho tiempo y al ser extraido el
jugo de las fibras seran tiradas; lo anterior traera como consecuencia que los
padres en vez de dar una alimentacion dura y fibrosa, alimenten a sus hijos,

sélo a base de purés y cosas faciles de masticar.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

% planas, op. cit. p 114

7 Simoes, “Oriopedia funcional de los maxilares...” op. cit. p 175




Una dieta liquida o blanda que exija poco o ninguna masticacion
proporcionara una escasa ocasion para la funcion lateral, por lo tanto, el nifo
no puede crecer hacia la funcion dentaria sin un cambio de la dieta.

Las relaciones incisivas y de caninos que se establecen en la denticion
temporal son pautas oclusales decisivas para el posterior desarrolio de la
oclusion adulta.®®

Estas bocas no funcionan y a los 5 o 6 afnos de edad estas bocas
tendran en esmalte integro y sus formas anatomicas seran perfectas, lo que
significa que no ha existido desgaste ni una alimentacién correcta por lo que
no habra una adecuada respuesta de desarrolio.

Los molares pueden colocarse en mayor o menor distoclusion segun la
gravedad del caso, esta distoclusion sera trasmitida a la segunda denticion,
al igual que ocurre con la mayoria de las oclusiones cruzadas y sobre

mordidas si no son tratadas adecuadamente.®?

2.4.- DESARROLLO A PARTIR DE LOS SEIS ANOS

Desarrotlo normal
A los seis anos las caras oclusales de los molares de la primera

denticion se encuentran planas asi como los bordes oclusales desgastados;
los incisivos temporales tienen abrasionado también el esmalte y se
encuentran en relacion borde a borde, existen diastemas interincisales.”

E! borde incisal de los dientes anteriores inferiores resbala por la cara
palatina del incisivo superior, cuando existe un buen funcionamiento
fisioldgico y un buen tono muscular.

La dinamica mandibular es exagerada y sin impedimentos hacia ningan
sentido en el plano horizontal, hay libertad de movimientos hacia derecha e
izquierda. En estas circunstancias la mandibula se encuentra en posicion

5% Machado, Art. cit.

% planas, op cit p 115

7*Ohanian, Maria. Fundamentos vy principios de la ortopedia dento-maxilo-facial. Actualidades médico
odontologicas. Colombia 2000 p 78-80
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mesial respecto al maxilar y los diastemas entre los incisivos, manifiestan él
porque de la abrasion y desgaste.”’

En estas condiciones cuando se produce el intercambio de los incisivos
de la primera denticidon por los de la segunda, erupcionan los molares de los
6 arios por distal de los segundos molares de la primera denticién.

Poco después de los molares de los seis afos erupcionan los incisivos
que, gracias al movimiento de lateralidad de !a mandibula, ocluirdn con un
escalon y resalte determinados en funcion de la altura de las cuspides de los
primeros molares de la segunda denticidn, posteriormente erupcionan los
premolares, que sustituyen a los molares de la primera denticion, los caninos
y los segundos molares de la segunda denticién.”?

El movimiento funcional de la masticacion y la curva de despegue
correspondiente se establecen gracias al movimiento funcional. Esto sucede
siempre que existan movimientos mandibulares funcionales de lateralidad y
sean realizados correctamente tanto en trabajo como en balance, y asi
tengan una abrasion y frote oclusal en el acto masticatorio.

Una boca formada de esta manera tendré un perfecto equilibrio, cuando
haya contacto de todos los dientes inferiores con los superiores en lateralidad
a excepcion de los caninos del lado de balance.

La evolucién de la segunda denticion desde los seis afios hasta la vejez
seréa semejante a la que experimenta la primera denticion. En consecuencia
existe abrasion incisiva y molar, avance mandibular, apertura de! angulo y
trayectorias de la ATM normales o disminuidas.

Este proceso se llevara a cabo si la alimentacion de! individuo sigus
consistiendo en alimento duro y fuerte, al igual que en la primera denticion.”™

7: Planas, op cit p.115
72 Ohanian, op cit p 79
73 planas, op. cit. p 115

18




Desarrollo anormal

Una boca que llega a los seis anos sin haber funcionado
equilibradamente, sin madurar y con falta de desarrollo funcional, tienen
numerosas lesiones siendo la mas frecuente la falta de desarrollo a falta del
escaso frote oclusal.

Las cuspides de los molares permanecen casi intactas, y al intentar
movimientos de lateralidad de ia mandibula esta desocluye y pierden
contacto entre ellas, también puede existir una distoclusién, pues no se han
estimulado las partes deslizantes de la ATM, al no existir movimientos de
lateralidad, asi que la mandibula no ha avanzado.™

Por lo tanto puede existir una disminucion de la dimensién vertical de la
cara por falta de respuesta de crecimiento vertical.

El problema se aprecia claramente, pues los dientes de la segunda
denticion son mas grandes son mayores en nimero y en tamano, y al no
haber existido un estimulo adecuado, no existe el espacio necesario para la
erupcion de ellos, por lo que se presenta una malposicion dentaria.

Los caninos (Gltimos dientes en erupcionar) al no encontrar el espacio
necesario erupcionan por vestibular, este problema suele resolverse
haciendo las extracciones de los premolares, pero uno de los objetivos
principales de la RNO es el de no realizar extracciones.”

74 Ohanian, op cit.p 79
3. Planas, op. cit. p 116
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3 - OCLUSION EN LA PRIMERA DENTICION

La oclusion inicia su desarrollo con el primer contacto oclusal de
incisivos centrales, (entre los 6 y 8 meses.) logrando el primer estimulo
propioceptivo de los dientes. Esta estimulacion tiene tres propositos:

1. Establecer una posicion mandibular de cierre adecuada a la posicidon
articular (relacion céntrica)
2. Establecer una altura primaria entre el maxilar y la mandibula

(dimension vertical)

3. Iniciar un punto de estimulacion neural, para el crecimiento 6seo.”®

Cuando revisamos a un nifio en la primera denticion encontramos, que
cada diente de la arcada superior ocluye, en sentido mesio-distal con su
antagonista de la arcada inferior y el siguiente. Los incisivos centrales
inferiores no cumplen esta regla, ya que ocluyen con los centrales
superiores, exclusivamente, debido al mayor diametro de los incisivos
superiores, los segundos molares tampoco cumplen esta regla ya que
ocluyen solamente con los segundos molares inferiores.””

La primera denticion presenta la llamada masticacién con los
maseteros, que se caracteriza por:

1. Gran sobrecarga funcional

2. Trituracion y molienda de los alimentos

3. Genera la formacidn de espacios fisiologicos de desarrollo.
4. Atriccion dentaria

5. Desplazamiento posteroanterior de la mandibula’™

8 Villacencio, José A y cols. Onopedia dentofacial *‘una vision multidisciplinaria” Actualidades
médico odontoldgicas. Venezuela 1996, Tomo 1 p. 233-34

7’ Aguila, Juan F. Tratado de ontodoncia. Teoria rictica_Actualidades médico odontologicas.
Colombia 2000. Tomo [ p. 83-4

™ Villavicencio, op cit.p 96




En ia primera denticion se pueden observar las siguientes caracteristicas:

3.1-ESPACIOS FISIOLOGICOS
3.1.1 — ESPACIOS INTERDENTARIOS
Son pequeios espacios localizados entre diente y diente que se
presentan de forma generalizada, localizados frecuentemente en la zona
incisiva, se generan mediante la estimulacién provocada por ia masticacion
bilateral balanceada, son ocasionados por el crecimiento éseo.”®
La presencia de estos espacios de desarrollo generalizados pudieran
garantizamos, una disposicion correcta al erupcionar de las piezas de la
segunda denticion, sin embargo, aln con espacios de crecimiento. se
pueden observar ocasionalmente problemas de apifiamiento en la segunda
denticion como consecuencia de la desarmonia entre el tamano del diente y

el espacio existente en el largo de la arcada.

3.1.2- ESPACIOS PRIMATES
Al mismo tiempo que aparecen los espacios fisioldgicos o de

crecimiento, se originan los espacios primates, los cuales se localizan, entre
"los incisivos laterales y los caninos en la arcada superior y entre los caninos
y primer molar en la arcada inferior.®°

El Dr. Baume observo que los espacios en las denticiones de los nifios
eran semejantes a los espacios en las dentaduras de los monos Retzius,
razén por la cual los llama espacios primates

Estos espacios no aumentan de tamafio, después de los tres afios, mas
bien, tienden a desaparecer durante al erupcion de los incisivos de la
segunda denticion.®!

7 Barberia Leache E y cols. Qdontopediatria. 2* ed. Mason. Barcelona 2001
¥ Ohanian, op. cit. p. 80
# Garcia Gonzélez Laura Ajuste oclusal en nifios. Tesina FO UNAM México 1998 p 5
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3.1.3- ESPACIO LIBRE DE NANCE
Este es un espacio disponible cuando se reemplazan caninos y

“molares por sus homoélogos de la segunda denticion, es de 0.9 mm en el
hemimaxilar y de 1.7 mm en {a hemimandibula.

Este espacio proviene de la diferencia de tamano existente entre los
dientes de la primera denticidon y los de la segunda en un segmento lateral
del arco dentario.

3.1.4- ESPACIO DE DERIVA
El espacio libre de Nance es aprovechado por la mesializacién de los

primeros molares de la segunda denticion para el establecimiento de una

relacidon molar de clase 1.8

3.2- PLANOS TERMINALES.
El Doctor Baume puso énfasis en la importancia de los planos

terminales de los segundos molares de la primera denticidon, como claves
para predecir si los primeros molares de la segunda denticion erupcionarian
en una oclusion normal o clase | de Angle.

No obstante, aunque se observe una oclusion satisfactoria en un nifio
menor de seis afos de edad, hay que prestar atencién a la erupcion de los
primeros molares de la segunda denticion, y el observar con cuidado las
posiciones de los molares de la primera denticion que permitira establecer
ciertas suposiciones predictivas de las posiciones de ta oclusion futura de los
molares de los seis afios, puesto que los planos terminales guian al
erupcionar el primer molar de la segunda denticién a su posicién en la arcada
dentaria.

2 Barberia L. Op. Cit. P 342 .



Son cuatro tipos de planos terminales definidos por la oclusién del
segundo molar de la primera denticion tomando como referencia su cara
distal, séng el Dr. Baume. A saber estos son:

1- Plano terminai vertical.

2- Plano terminal con escalén mesial.

3- Plano terminal con escalon distal.

4- Plano terminal con escaldn mesial exagerado.

3.2.1-Plano terminal vertical.
La cuspide mesio vestibular del segundo molar de la primera denticion

superior, ocluye en la cuspide mesio vestibular del segundo molar de la
primera denticion inferior, haciendo que las caras distales de ambos molares
formen una linea recta. Esto permite que los primeros molares de la segunda
denticion erupcionen en una relacion de borde a borde.

Después cuando se produce la exfoliacion de los segundos molares de
la primera denticidn, los primeros molares de la segunda denticion inferiores
se desplazan hacia mesial; esto ha sido desciito por Moyers, “como
desplazamiento mesial tardio”, hacia una clase | de Angle o normooclusioi.

3.2.2-Plano terminal con escalén mesial
La cuspide mesiobucal del molar superior ocluye en e! surco principal

bucal del segundo molar inferior. Esto permite que ia erupcion del molar
permanente sea de manera directa en clasé | de Angle.

3.2.3- Plano terminal con escalon distal.
La cispide mesio vestibular del segundo molar de la primera denticién

superior ocluye en el espacio interproximal del primero y segundo molares de
la primera denticion inferiores. Formando un desplazamiento de las caras

distales de ios molares como si fuera un escalon.




Este permite que la relacion de oclusal a distal, de por consecuencia
que los molares de la segunda denticidon ocluyan en una clase |l o malocusién

retrognata.

3.2.4- Plano terminal con escalén mesial exagerado.
La cuspide mesio vestibular del segundo molar de la primera denticion

superior, cae por detras del! surco central d=i segundo molar de la primera
denticién inferior, esto trae por consecuencia que los primeros molares de la
segunda denticidon sean guiados a una maloclusibn de clase Ml o

prognatismo. %*

3.3-CONDICIONES DE OCLUSION ANTERIOR.
La relacion normal de oclusion anterior de la primera denticion es con

una ligera sobremordida de un tercic o un cuarto de la cara bucal de los
dientes inferiores. O bien en una posicidon borde a borde de los dientes
superiores con respecto a los inferiores, esto si se presenta una oclusion
dental infantit con desgastes fisiolégicos en las cuspides.®

Cualquier otra relacion anterior en la de la primera denticion se
considerard patoldgica y es posible que permanezca en la segunda denticion.

3.3.1-Sobremordida.
La sobremordida se considera como nosmal desde una corona completa

hasta borde a borde®®, es observada comunmente en ila de la primera
denticion, y conforme al cambio de la denticion mixta, la sobremordida puede
conservarse como condicién nomal, fundamentalmente por la reduccion de
la angulacién en los dientes de la segunda denticion con respecto a la
angulacién en los dientes de la de la primera denticion.

® McDonald, R.E. Qdontologia para el nifio y el adolescente Mundi. Buenos Aires, 1987 p 117-19
84 Mayoral, J. Ortodoncia. Principios fundamentales y priactica. Labor, Barcelona 1983 p 55
*¥* Aguila, op. cit. p 84



Las lesiones cariosas en la de la primera denticion, pueden propiciar la
perdida de los dientes influyendo en la sobremordida futura.

3.3.2-Mordida de borde a borde.
La mordida de borde a borde, se considera, como parte del crecimiento

en la de la primera denticién, apareciendo la oclusion baja, a causa de la
atriccion que aparece ocasionalmente en las piezas anteriores de ambas
arcadas. En este tipo de mordida se debe tener especial cuidado con las
tendencias de crecimiento y los factores hereditario por las posibilidades de
presentar un prognatismo posterior si esta oclusidon se presenta sin signos de

atriccién 0 a muy tempranas edades.®

3.3.3-Mordida cruzada anterior.
La mordida cruzada anterior, también es observada ocasionalmente en

la primera denticion. Es considerada como una relacién patoldgica que no se
puede asegurar que persistira en la segunda denticion.®?

Esto dependera de las inclinaciones de las piezas anteriores, ademds
las piezas de la segunda denticion inferiores, erupcionan por la parte lingual
de las piezas anteriores de la primera denticion.

La erupcidon de los incisivos inferiores por la parte lingual. Sin haber
exfoliado los incisivos de la primera denticion es frecuente.

Unicamente el Odontdlogo podra extraer los dientes de la primera
denticion, para asi permitir la erupcion de los incisivos permanentes, a una
posicion normal. Es decir, después de haber extraido los dientes de Ia
primera denticion, cominmente la accidon de la lengua mueve al incisivo

permanente a la posicién labio lingual normal.®

% 1bp 83
¥7 Aguila, op. cit. p. 85
** Planas, op cit. p 87
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4 - TERAPEUTICA DURANTE EL PRIMER ANO

El recién nacido que se alimente de pecho materno hasta el primer afio
de vida, o hasta la erupcién de los incisivos, habra corregido ia distoclusion
fisiolégica y sera un respirador nasal.®® %°

Si total o parcialmente se ha alimentado con biberdn, también quedara
con parte o toda la distoclusién por corregir, y ademas podréd ser o no
respirador bucal.

La sustitucion del pecho matermo por algo que despierte los mismos
estimulos neurales que despierta el pecho materno desgraciadamente aun
esta por realizarse y comercializarse. El dia que esto sea verdad se habra
dado un gran paso en la profilaxis de las maloclusiones y légicamente de las
periodontosis.

Aunque la OMS recomienda cada dia mas que las madres alimenten a
sus hijos con pecho, en nuestra sociedad, se alimentan cada dia mas con
biberdn a sus hijos.

En cuanto a la respiracion bucal es de gran importancia eliminar este
vicio lo mas rapidamente posible y mantener excitados los centros nasales
que controlan la respiracion nommal. Para obtener esta recuperacion, tan
pronto como se observe, se construye un obturador en material blando que,
en forma de lamina de unos 2 mm de grueso, se recorta de forma que se
acople detras de los labios y mejillas, por delante de los dientes y hasta el
fondo de los vestibuios.®*

Este obturador se coloca en la boca del nino durante el suefio y por
fuera se puede colocar una tira de adhesivo si hace falta, pero teniendo la
precaucion de no colocarla siempre en el mismo sitio para no irritar la piel.
Esto actia de valvula impidiendo la entrada del aire por la boca, obligando,
que el aire, al inspirar, pase por la nariz y vuelva a despertar los circuitos

¥ Lopez, Y. Ant cit.
% Ib. p 89
°! Planas, Op. cit. p.183
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neurales fisiolégicos que se estaban anulando, recuperando la funcidn y la
amplitud respiratoria pulmonar.

En el trascurso del suefio es cuando mas se condiciona el sistema
neural. En caso de vomito o ataque de tos, el obturador sale facilmente de la
boca sin mayores problemas.®?

La succidn de dedo u otros objetos no es frecuente en nifios bien
alimentados con pecho, pues este acto, a diferencia del biberén les produce
fatiga, cansancio muscular, por el esfuerzo que tiene que hacer e! nifio para
obtener el alimento del pecho matermo, a lo que le sigue el suefio; al terminar
de amamantarse, en general, el nifio se queda dormido al estarse
alimentando.

Si no se amamanta a pecho, sélo ha aprendido a tragar, pero no se
fatiga, y precisamente la falta de esta fatiga la suple chupando el dedo o lo
que sea.”®

Cuando suceda que el nifio adquiera el habito de succion de dedo, ha
que evitarlo, pues la deformacion que se adquiere con este habito puede ser

de las mas dificiles de tratar e irreversibles.*

22 1b.184 .
23 Simoes, W. “Qrtopedia funcional de los maxilares,..” op. cit. p. 180
74 Ohanian, M. op. cit. P 87
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5 - TALLADO SELECTIVO

5.1 - DEFINICIONES:
Eric Martinez Ross nos dice que ‘el tallado selectivo, es un

procedimiento clinico y de laboratorio que tiene por objeto eliminar los
contactos prematuros o interferencias que impiden los movimientos,
posiciones y funciones mandibulares.” ® Como consecuencia se lograra una
buena estabilidad oclusal, que distribuira las fuerzas oclusales, beneficiando
asi a las articulaciones

Raymond C. Thurow define al tallado selectivo, “como la modificacion
de las superficies oclusales de los dientes, con el fin de alterar sus relaciones
funcionales, produciendo una nueva distribucién y equilibrio de cargas
funcionales.”®

El desgaste selectivo se considera como una terapéutica preventiva
aun cuando puede ser utilizado para corregir la maloclusion ya presente y
sobre todo cuando esta sea del tipo funcional.?’ %

““El tallado o desgaste selectivo se realiza aunicamente en dientes
de la primera denticion, nunca se realiza en dientes de la segunda
denticién, siempre tallando sobre clspides no funcionales para
mantener la dimensién vertical.”""

Antes de comenzar el desgaste selectivo, el paciente debe relajarse.
Para obtener un mejor relajamiento, se debe indicar al paciente que debe
cemar los ojos, evitando asi la contraccion de! temporal anterior, y debe estar
sentado en posicion erecta.

5 Barnett, Edwar M. Terapi lusal en nt iatria. Panamericana, Buenos aires 1987.p 11
% Thurow Raymond C.: Manual de Ortodoncia de Arco de Canto. Grupo Noriega. Noricga, México
1993 p 400.

77 Pérez Cordova, Cesar A._Mordida_cruzada_posterior unilateral ‘en_denticién Temprana ~Caso
Clinico," Asociacion Odontologica Mexicana, México http:/www.odontologia.com.mx

“*Simoes, W. Op. Cit. P.186

% Ramircz Yancz, German .Funcion muscular en las mordidas cruzadas. Universidad tecnolégica de

México. htip:/www.encolombia.con¥MANE

28



Los movimientos de lateralidad y protusidn son aquellos que se inician
y terminan en la posicién de maxima intercuspidacion, yendo los limites hasta

borde a borde (cuspideo).'?®

5.2 - INSTRUMENTAL:
1. Papel de articular (de dos colores de preferencia)

2. Espejo dental

3. Pieza de alta velocidad

4. Fresa de diamante fino de 4.5 mm de diametro y 1.5 de grueso (de
preferencia debera tenerse a la mano dos: una normal y otra cuyo eje
se ha acortado a fin de que ocupe menos espacio en ia boca, puesto
que hay que hacerla trabajar verticaimente a la cara oclusal de! diente.

Unicamente se talla por la cara plana de la fresa de diamante, pasandola

suavemente por las caras que se desea disminuir.

5.3 - TALLADO SELECTIVO EN MODELOS DE TRABAJO.
’ Se recomienda realizar el ajuste sobre los modelos antes de hacerlo

en la boca, por que se valora y demuestra la localizacién de las interferencias
y la cantidad de desgaste que se realizara en el esmaite dentario. Ademas es

una excelente guia para operadores inexpertos.

5.4 - TECNICAS DE TALLADO SELECTIVO

5.4.1 - TECNICA DEL DR. PEDRO PLANAS.
Para realizar el tallado selectivo comenzaremos con registrar en relacion
centrica, la oclusion de nuestro paciente.
1. Se comenzara por tallar las vertientes distales de los caninos
inferiores, eliminando la marca dejada por el papel de articular,
de arriba hacia abajo, pero sin eliminar totalmente dicha marca

en su limite inferior.

1% Simoes, W. “Ontopedia funcional de los maxilares...” op. cit. p.186
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2. Se borran las marcas realizadas por el papel y se volvera a
registrar en céntrica y en movimientos de lateralidad.

3. Se elimina el esmalte de! borde mesial del o los caninos
superiores hasta que los angulos funcionales masticatorios sean
relativamente iguales.

4. Se debe observar si los movimientos de lateralidad son
realizados cormrecta y espontaneamente por el nifo y que no
existan ya interferencias que en general si existen, estaran del
lado de trabajo en las clspides disto vestibulares de los
segundos molares superiores de la primera denticion.

5. Si aun se presentan interferencias se deben revisar las cuspides
linguales de los segundos molares inferiores y del lado de
balance las cuspides vestibulares de los molares inferiores.

6. Nuevamente se debe revisar la existencia de contactos
prematuros, si ain existen se debera tallar 1os bordes incisales
de laterales y centrales superiores, estos dientes también podran
tallarse por distal si asi lo ameritara el caso.

Los puntos de apoyo en céntrica, no deberan ser tallados, pues
debemos mantener la dimension vertical. En el tallado selectivo sélo se
tallaran caras que resbalen para suprimir el impedimento funcional y
trasformar el funcionamiento a un plano horizontal, con angulos funcionales
masticatorios casi de 0°.1%

El control se realizard cada tres meses, en cada cita se revisara con
papel de articular. Se indicara al paciente para que realice la masticacion
hacia el lado no cruzado. Esta indicacion debera ser reforzada por los padres
en las horas de las comidas y si es posible por medio de cartelones frente al
paciente al momento de realizar la funcidén masticatoria. '%2

19 planas, Op. cit. p 187
192 Ramirez, Art. Cit.




Los padres del nifioc deberan observar si la masticacion mejoro,
cambio y se realizé mas rapidamente desde la primera consulta.

En el segundo control se puede observar un contacto prematuro de
incisivos en los movimientos de lateralidad, debido a la tendencia de la
mandibula a avanzar desde que se mueve lateralmente. Este contacto
debera ser eliminado en los movimientos de lateralidad.

Si la terapia se comenzo desde los 2 o 3 afios, a los 5 o 6 afos se
llegara con una boca completamente plana sin cuspides y que funcionara a
ambos tados, tocando todos los inferiores con los superiores, o sea madura y

con el plano oclusal bien situado.'®

5.4.2 - TECNICA DEL DR. CHARLES E. STUART.
Ef Dr. Charles E. Stuart, comienza el desgaste estando los incisivos

borde a borde, con la finalidad de obtener la altura adecuada para evitar asi
las interferencias de los incisivos, siguiendo con desgastes y movimientos
que van de punta a punta de caninos hacia céntrica tanto de un lado como
del otro.

Empezando siempre primero del lado de descanso. Hay que llevar {a
mandibula a céntrica con el fin, de dirigirse a los surcos de balance y
posteriormente al lado de trabajo, con el propdsito de dar paso a las
cuspides vestibulares inferiores.

Por aitimo, se hacen desgastes en posicidon de relacién céntrica con el
fin de dar anclaje a las cispides, dandole a la mandibula su maximo cerrado

en esa posicion. '™

193 planas, Op. cit. p 187
104 Barnett,op. Cit. P 115
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5.4.3 - TECNICA DE ROBERT. E. MOYERS.

1.

Ensefiar al nifio que junte sus dientes con las lineas medias
coincidiendo. Las interferencias oclusales incisales a desgastar se
veran con mayor claridad.

Marcar las interferencias de la linea media con papel articular.
Desgastar esas interferencias que suelen encontrarse, primero en
los caninos y después en los molares.

Ensefar al nifio a protruir su maxilar con las lineas medias juntas,
y tocando los dientes. Esto se hace colocando el dedo indice
contra las encias en la linea media inferior, le pedimos al nifio que
siga el dedo con su maxilar, mientras suavemente se retira el
dedo.

Marcar las interferencias protusivas con papel articular. y
desgastarias.

Aplicar fluoruro, a todas las superficies desgastadas. '%®

El tallado o desgaste selectivo, se realizard de acuerdo al tipo de

mordida cruzada que se diagnostique:
5.4.4 - TALLADO EN MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

1.

Se deben tallar las interferencias presentes en las vertientes mesiales

de caninos superiores y distales de canino inferiores.

Se tallan las interferencias presentes en los incisivos por lingual de

superiores y vestibular de inferiores.

Se tallan las interferencias presentes en las cuspides disto — linguales

de los segundos molares de la primera denticion.

19* Moyers Robert E. Manual de Ortadoncia. 4* cd. Buenos Aires 1998 p 112, 113, y 548
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Tallado sclectivo en mordida cruzada anterior

5.4.5 - TALLLADO EN MORDIDA CRUZADA POSTERIOR.
1. Se deben tallar las interferencias presentes en las cuspides linguales

de los molares inferiores del lado cruzado.

2. Se tallan las interferencias presentes en las cuspides vestibulares de
los molares superiores de! lado no cruzado.

3. Se tallan las interferencias presentes en las cuspides linguales de los
molares inferiores del lado no cruzado.

4. Se tallan las interferencias en los dientes anteriores superiores

Tallado selectivo en mordida cruzada posterior

" TESIS CON 3
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6 - PISTAS DIRECTAS PLANAS
6.1 - DEFINICION:
Reciben este nombre porque fue el Dr. Pedro Planas quien las ided, y
por ser realizadas directamente, agregando resina fotopolimerizable sobre
las caras oclusales de los dientes, su finalidad es corregir mordidas

cruzadas.% %7

Las pistas directas planas deben ser utilizadas en los casos en que se
vuelve necesario un desgaste selectivo muy extenso, que si se realizara
involucraria la cavidad pulpar.

La diferencia entre el tratamiento con desgaste selectivo y con las pistas
directas es que en el primero se remueve estructura denta! del lado no
cruzado y se liberan interferencias del lado cruzado, procurando igualar la
dimension vertical en ambes lados ¥ en el caso de las pistas directas, se
_adiciona material (resinas compuestas fotopolimerizables) Ambos
tratamientos deben ser combinados con fa orientacién masticatoria.'®

Las pistas planas directas deben ser utilizadas sdlo en dientes de la
primera denticion. Siempre que se usan las pistas planas directas debera
realizarse un taliado selectivo, aunque este saa lave.'*®

El material se agregara del lado cruzado para crear un area de
deslizamiento que permmitir@ a su vez el descruzamiento fisioldgico de la
mordida lateral con las fuerzas de oclusion.''?

La finalidad de realizar la pistas planas directas es la de cambiar la
situacion del plano oclusal, dejandolo paralelo al plano de Camper, y si es
posible pasarlo en el otro sentido un poco, o sea que, prolongados ambos
planos, se crucen por delante de un dngulo muy pequefio hacia atras.'"”

1% Quiroz, Oscar J. Manual de ortopedia funcional de los maxilares y ortopedia interceptiva.

Actuahidades Médico Odontolédgicas Latinoaménca. Colombia 1994 p. 52
"7 Simoes, W. “Onopedia funcional d¢ ios maxilares " op. cit. p.191

108 1 5 190

% planas, Simoes, Quiroz. op. cit.
1% Quirdz, op. cit, p.

"™ Planas, op. cit. p ‘95 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Se debe realizar un desgaste o tallado selectivo para eliminar estas interferencias

6.2 - TECNICAS DE ELABORACION DE PISTAS PLANAS DIRECTAS
6.2.1 - Técnica del Dr. Pedro Planas:

1. El paciente debe protuir la mandibula, colocando los incisivos borde a
borde. En esta posicion quedan mordidas abiertas laterales a nivel de
los dientes posteriores. Si imaginamos en este espacio 1a situacion del
un plano oclusal paralelo al de Camper, se verd que dientes se
tendran que “levantar” y cuales "acortar”.

2. A los dientes que lo requieran se les realizara el desgaste selectivo
necesario.

3. A los dientes que sea necesario “levantar”, se les aplicara resina
fotopolimerizable, despacio sin fatigar al paciente, pero en una sesion
clinica, evitando que se peguen los dientes entre si (caras

proximales).

No se deben realizar ferulizaciones''?

6.2.2 - Técnica de la Dra. Wilma Simoes:
1. El desgaste selectivo debe ser realizado del lado no cruzado

removiendo las interferencias que obligan a la mandibula a deslizarse

para el lado cruzado. Generalmente se inicia por caninos y después por

molares inferiores.!"?

2. El paciente debe cerrar la boca en posicién céntrica, pero parar antes
de deslizar para el lado cruzado; entonces se observa un espacio lateral
entre los dientes antagonistas de este lado, que es justamente donde la

resina se agregara, para evitar el cambio de esta posicién mandibular.

"21b. p 195

13 Simoes, “Ontopedia funcional de los maxilares...” op. cit. p. 192
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El desgaste selectivo debe ser hecho en funcion de la liberacion de
interferencias que impidan a la mandibula mantener esta posicién evitando
que se deslice para el lado cruzado. Algunas veces, se agrega material del
lado no cruzado, aunque en menor cantidad.

Cuando se obtienen resuitados agregando la resina sobre la superficie de
los dientes y apenas un poco del lado cruzado, el paciente puede corregir Ia
masticacién viciosa. Sin embargo, si fuera agregado material del lado no

cruzado, el paciente escogera este lado para masticar.

Se confecciona la pista directa en resina compuesta, quedando como un plane inclinado en la zona posterior
det lado cruzado, para esi convertir el tado no cruzado en ef lado de la minimea dimensién vertical.

QA
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La presencia de la pista directa permite un giro de la mandibula hacia el lado no cruzado, llegando a lograr
un reposicionamiento mas medial. € cambio de poshma logrado a través de la pista directa, permitird un
remodelamiento de las cavidades glenoideas, legando a ser mas arménicas.

El material agregado del lado cruzado, sobre los dientes superiores,
debe ocupar un area en el sentido vestibulolingual, una mayor extension que
el de las superficies masticatorias de las respectivas coronas, pero no debe

invadir los espacios interproximales.'™
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7 - PISTAS PLANAS INDIRECTAS

7.1 — DEFINICION:
Las pistas planas, disefiadas por el doctor Pedro Planas, son aparatos

de accion bimaxitar fundamentales para la rehabilitacion neuro-oclusal, es

decir, para permitir resultados estéticos y una perfecta funcion del sistema

masticatorio.!"®

Son dos placas acrilicas, una superior y una inferior que llevan como
116

caracteristica unas pistas..

Su principio bioldgico es establecer un plano oclusal fisioldgico con
libertad de los movimientos de lateralidad mandibular,'"’ sin traumatizar el
periodonto y rehabilitando la articulacién temporomandibular. Estos corrigen
las relaciones maxilomandibulares con todo el sistema en armonia y el
maximo rendimiento, con el minimo esfuerzo, a través de la ley de minima
dimensién vertical y de la excitacion nerviosa.''® 1'°

Estos aparatos funcionales actian por presencia, la cual esta
proporcionada y activada por las pistas; van completamente sueltos en la
boca, sin ejercer presion, fuerza o buena retencion. Al ser colocada la placa
de acrilico, el diente se separa de ésta, para poder seguir su movimiento
linguovestibular normalmente dentro de su alvéolo, provocando una
expansion fisiologica, que hace que las pistas se aflojen.'?° !
El papel de las pistas planas es el de liberar los movimientos

funcionales de la mandibula, eliminando las interferencias. Los maxilares

"3 Mirtha M., Arias Araluce. Considcracioncs pricticas para la construccion de pistas planas. Revista
Cubana de Ortodoncia 2000. 15(2): 61-5

16 Quiroz, op cit p 51

''7 Simoes W. A. Qclusal plane a clinical evalation. J. Clin. Pediatr Dent. 1995, 19(2):75-81

''® planas, op cit p.163

'Y Simoes W.A.,"Madus operandi of planas’ Appliance™, The J. Of Pediatr. Dent. 1992, 16(2): 79-85
'pianas, op cit.p. 164

131 Fetjoo GM. QOrtopedia funcional, Atlas de la aparatologia ortopedica. 3* ed. Mundi, Buenos Aires
1980. p 218-219
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deben estar lo mas proximo posible entre si para que se aproveche la mayor

sensibilidad de los receptores.'®

Las pistas planas indirectas no llevan ningdn tipo de retenedor, ni
ganchos, ni flechas de Schwartz, ni Adams. Se fuera necesario colocar un
resorte o muelle, para realizar algiin movimiento individual o de grupo, se
confecclonara con alambre de 7 u 8 décimas de mm para que, tensandolo

actlie por presencia no como muelle,
Estos aparatos deben permanecer en boca durante todo el dia y toda la

noche, no deben emplearse durante el acto masticatorio.
Con la ayuda de las pistas planas indirectas se consiguen expansiones
y desarrollos apicales de 10 mm o mas, asi como corregir grandes

distoclusiones.

7.2 - CLASIFICACION:

Pistas indirectas
Planas (PIP)

* Simples sin arcos

dorsales (PIPS)

* Compuestas con arcos |- Sin Equiplan
dorsales (PIPC) - Con Equiptan
* Especiales (PIPE)

7.2.1 - Pistas indirectas Planas simples (PIPS): Son aparatos de accion
bimaxilar, a pesar de estar dispuestos en dos partes separadas (inferior y
superior) funcionan como un todo, deben ser utilizadas siempre juntas. El cambio
de postura terapéutico de la mandibula se realiza por la parte noble, constituida
por el area de contacto entre las dos pistas indirectas, trayendo la respuesta de

desarrollo y correccion de la maloclusion.'?

122 Gimoes WA, “Ortopedia Funcional de los maxilares..."p. 58

3 1bp. 57
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L.as pistas planas indirectas simples s6lo deben ser colocadas si existe
contacto incisivo (ya que asi puede conseguirse un cambio de postura
terapéutica) ademas, deben ser orientadas por una guia canina. '?*

Las pistas indirectas Planas simples son eficientes para normalizar la
dinamica mandibular dentro de un “"entrenamiento" que grabe los reflejos
neuromusculares [;ara el mantenimiento de los resultados. Ademas, estos
aparatos posibilitan, sin tener acrilico entre los dientes superiores e
inferiores, "desprogramar” el engranaje cuspideo, inconveniente, de antes del

tratamiento. '°

7.2.2 - Pistas indirectas Planas compuestas(PIPC): Son aparatos de
accion bimaxilar con arcos dorsales que unen ia parte inferior y superior. E!
nombre surgid porque es un aparato constituido por pistas indirectas planas
compuestas de dos arcos dorsales.'®®

Como ya se menciond la diferencia principal de las PIPC con las PIPS
es que se encuentran unidas las superior y la inferior por medio de los arcos
dorsales, los cuales parten de la placa superior y entran en dos tubos en la
placa inferior.'?’
Las pistas indirectas Planas compuestas son indicadas en el tratamiento

rotaciones anteriores severas. '

7.2.3 - Pistas indirectas Planas especiales (PIPE): Estas pistas estan
construidas sobre las caras oclusales en los dientes superiores posteriores.
La pista inferior es la superficie oclusal de los propios dientes inferiores, los
cuales actian directamente sobre la pista superior. Las pistas indirectas

124 Quiréz 0. Op. Cit. p 52

'2% Carrizo M. R. Ant. Cit.

'2¢ Simoes WA. “Ortopedia Funcional de los maxilares..."p. 57
27 Quirdz O. Op cil. p 52

"% Carrizo MR An. Cit.
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especiales son usadas en fases de tratamiento ortodontico de ciertos casos
especiales de adulto,'?®

Las pistas con acrilico sobre el plano oclusal (especiales), usadas
durante periodos prolongados, pueden llevar a alteraciones graves de la

erupcion o, situacidon mas rara pero no imposible, a la intrusion. '

7.3 —COMPONENTES DE LAS PLACAS PLANAS
Las bases de las placas, son de acrilico confeccionadas sobre los

modelos de yeso superior e inferior. '

Los componentes comunes de las placas planas son:
1. Pistas
2. Topes oclusales
3. Estabilizadores

7.3.1 - Pistas
Las pistas son hechas de acrilico, por que este presenta la resilencia

para absorber la energia de contacto entre ellas, permitiendo aln, con el uso,
el desgaste que las llevard cada vez mas a un mayor contacto, permitiendo
asi la liberacion de movimientos mandibulares en el sentido deseado.'*?

En la actualidad existen Guias de las pistas (ideadas por Henio Eiras),
las cuales facilitan {as maniobras de construccién de las PIPS y PIPC.

Las gufas se encuentran en tres tamarios, por medio de tres modelos de
cera, en las medidas exactas.

Segln la maloclusioén que presenta el paciente, las pistas se clasifican
en: neutras o de clase | para distoclusiones o de clase Il y para

mesioclusiones o de clase Il

'¥Simoes WA "Ortopedia Funcional de los maxilares...” p 56-8
130 Camrizo MR Art cit.

P! Mirtha M, Art. Cit.

132 Simoes WA “Ortopedia Funcional de tos maxilares...” p. 65
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Las pistas son dos superficies acrilicas de deslizamiento en altura, que
cuando el nine muerde contactan prematuramente y no dejan que los dientes
antagonistas ocluyan entre si.

Las inferiores seran de 2 a 3 mm de ancho, tangentes por su borde
externo a las caras linguales de los molares. Se extienden de distal del
canino hasta el tope oclusal.

Las superiores tendran 5 mm de ancho, separadas 2 mm de las caras
palatinas, para que las cuspides de los molares inferiores puedan ocluir
libremente y se extienden de distal del canino hasta el primer molar de la

segunda denticién si es que ya existe. 133 134

Pistas planas.

7.3.2 - Inclinacién de las pistas
1. Pistas neutras: se deben colocar paralelas al plano de oclusion.

2. Pistas de clase Il: se construyen hacia arriba en sentido
posteroanterior para que se cumpla la ley de minima dimension
vertical y la mandibula se protruya, colocandose en neutroclusion

3. Pistas de clase lll o progenie: se construyen hacia arriba en el sentido
anteroposterior y se logra una menor dimension hacia atras, que

impide un avance mandibular.®®

=y
'3 Quiroz O. Op. cit. p 51
133 Mirtha M. Art cit.
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Inclinacion de las pistas planas
Si no hay sobremordida o su valor es normal, las pistas deben
contactar cuando lo hacen los molares. Si existe o es exagerada deberan
tener la altura suficiente para levantar ia oclusion hasta lograr una

sobremordida normal. '3

7.3.3 - Funciones de las pistas:
e Obligan a contactar la placa inferior con la superior v viceversa,

sin interferencias dentarias.
e Facilitan los movimientos de lateralidad.
« Establecen un plano oclusal fisiologico.
» Rehabilitan la articulacion temporomandibular.
» Corrigen distoclusiones. o frenan mesioclusiones.

e Avudan a eliminar las mordidas cruzadas.

7.4 - Topes oclusales
Son exclusivamente para la placa inferior, uno derecho y otro izquierdo,

acoplados a las caras oclusales de los segundos molares de la primera
denticion y en ausencia de los primeros molares permanentes. Se
construyen con alambre de media cafia de 1,3 mm a 1,5 mm y se deja un
apoyo oclusal de 2 mm. Estabilizan la placa inferior en sentido vertical

136 planas Op. cit. p 170
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7.5 - Estabilizadores
Con alambre de 0,7 6 0,8 mm para caninos y de 0,9 mm para molares. En

general se colocan entre lateral y canino, a veces entre canino y primer molar
de la primera denticidon. Tienen su parte retentiva hacia lingual y contornean
el espacio proximal hacia vestibular hasta contactar con la papila. Dan
estabilidad al aparato y pueden servir para frenar movimientos mesiales o

distales de alguna pieza dentaria o de toda la placa

7.6 - Otros
En dependencia de! caso, pueden colocarse otros elementos como:

Tornillos estandar superior e inferior que seran activados 1/4 de
vuelta cada 7 dias, para mantener la presencia de las placas que se
aflojan debido a la expansion fisioldgica de las arcadas.

Muelles en forma de "S" o de "8" de alambre de 0,6 a 0,7 mm que
se irAn tensando para proporcionar la presencia en determinados
dientes, colocados por la parte lingual y al nivel de los cuellos
dentarios.

Arco de Eschler o resorte de progenie con alambre 0,9 6 1 mm para
la clase lll. Debe estar tensado de forma tal que cuando el paciente
cierre la boca, éste llegue lo mas abajo posible del cuello de los
incisivos inferiores, sin lesionar l1a encia. La energia de desarrollo
hacia delante de la arcada inferior es frenada y recogida por el resorte
y transportada al maxilar superior en una traccion hacia delante.
Resorte vestibular simple tipo Hawley se construye con alambre de
0,6 00,7 mm.

Ganchos de arrastre con alambre de 0,8 hasta el de 1 mm, se
emplean para ayudar al tornillo a arrastrar un molar para distalario.’®”

En la instalacion del aparato se realizara solo el ajuste de eventuales

elementos. Se coloca primeramente la placa inferior y se verifica si todo

137 Mirtha M. Ant. Cit.
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esta como se previdé en el modelo. Después se hace lo mismo con ia placa
superior. Por ultimo se colocan ambas pistas en la boca y con papel de
articular entre ellos, se le indica al paciente que realice los movimientos de
lateralidad. Si estas se manchan totalmente con el papel, estaran
perfectas. Una vez colocadas, la mandibula debe moverse libremente. Por
eso es importante eliminar interferencias dentarias mediante tallado
selectivo en el caso que lo necesite.

Esta aparatologia se aplica tanto a ninos como a pacientes adultos.
Sélo se diferencian en el tiempo de duracidn del tratamiento. Las placas
actuan de manera alterna y deben permanecer las 2 en boca durante todo
el dia y la noche, excepto durante el acto masticatorio. '8

13 Planas, op cit. p 181-2
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8 - LESIONES FUNCIONALES EN LA PRIMERA DENTICION

Las lesiones funcionales posibles a tratar en la primera denticion las

podemos clasificar en:

8.1 - SUBDESARROLLO DE PRIMER GRADO
Se trata del caso mas sencillo y que pasa generalmente inadvertido por

los padres y por muchos profesionales. El nifio presenta una dentadura de
aspecto normal en céntrica, con una correcta neutroclusion, pero el nifio
presenta contactos oclusales prematuros de los caninos principalmente.

El analisis de los modelos senala una simetria perfecta y un plano
oclusal al de Camper. Pero al realizar el analisis funcional de movimientos de
lateralidad frotando los dientes inferiores contra los superiores se comprueba
que el nifo no puede realizar dichos movimientos.

Se tendra que relajar al nifio e intentar con ayuda de nuestras manos
realizar los movimientos de lateralidad de la mandibula, asi se observara que
los caninos impiden este movimiento, ya que levantan la oclusion,
desocluyendo e impidiendo la masticacion en estas posiciones funcionales,
por lo que el nifio mastica exclusivamente en céntrica o con un recorrido en
extremo pequeno, también observaremos que las caras oclusales de los
molares de la primera denticion no estan desgastadas.

Los contactos de caninos le haran modificar el factor de masticacion. La
terapéutica que se ha de emplear en este caso sera la de tallado selectivo,'®

8.2 - SUBDESARROLLO DE SEGUNDO GRADO
Es una lesion que se caracteriza por endognatia superior y distoclusion

mandibular con ligera sobremordida mas o menos exagerada. Se presenta
aproximadamente a los dos o tres afios de edad

El analisis de los modelos nos confirma a simple vista la desarmonia de
desarrollo transversal entre el superior y el inferior y, que el plano oclusal no

139 planas, op. cit. p.186
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es 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 lesidn que mas nos interesa corregir para evitar en un futuro
el desequilibrio oclusal, pues de la situacién del plano oclusal dependera la
posibilidad de equilibrar la boca y, sus lesiones periodontales.

En esta lesidn la mandibula no se mueve lateralmente y, en
consecuencia los condilos no son excitados. El tono muscular y los reflejos
neurales también estan disminuidos. Si no hay movimiento de lateralidad no
hay frote oclusal y el resultado es que el subdesarrollo se mantiene y el
patrén de masticacion es falso.

La terapéutica de esta lesion consiste en emplear pistas directas. *°

8.3 - SUBDESARROLLO DE TERCER GRADO
En esta la lesidon la atrofia es adn mucho mas aguda con endognatia

superior, gran distoclusion y gran sobremordida de incisivos de la primera
denticion.

La sobremordida es una superposicion vertical (over-bite) Es una
maloclusién que consiste en la disminucion de la dimensién vertical oclusal
en la que los bordes incisales de los dientes anteriores inferiores se
extienden lingualmente mas alla de los bordes incisales de los dientes
superiores aproximandose al margen gingival lingual cuando los maxilares
estan en oclusién habitual.'*!

En los modelos observaremos la sobremordida de incisivos y la gran
curva del plano oclusal inferior, dos de los sintomas mas determinantes del
desequilibrio y los que primero tendremos que intentar corregir, para que no
se trasladen a la segunda denticion. También observaremos la endognatia y
la relacion distal mandibular, pero éstas son secundarias y producidas por la

110
Ib. 195
41 Jablonski, Stanley. Diccionario ilustrado de odontologia. Panamericana. Argentina 1992 p 785
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sobremordida. Esta lesion por su agudeza requiere del empleo del Equi--

plan.4?

8.4 - OCLUSIONES CRUZADAS
Se define como una maloclusion en la que los dientes inferiores estan

en posicion vestibular (o en la posicion lingual completa en los segmentos
posteriores) con respecto a los dientes superiores en forma unilateral,
bilateral, o que afecta sdlo a un par de dientes antagonistas, de modo que las
superficies oclusales opuestas no estan en contacto con la oclusion habitual.
Se clasifica en:

1. Cruzada anterior: Es aquella en la que uno © mas incisivos
superiores ocupan una posicidon lingual con respecto a los
inferiores.

2. Cruzada posterior: Es aquella en la cual uno o mas dientes
posteriores estan en relacion con sus antagonistas; puede ser
vestibular o lingual y acompanarse de un desplazamiento de la
mandibula.'?

En la mordida cruzada posterior tenemos una cavidad glenoidea mas
alta, con una inclinacién mas aguda de! lado cruzado y una cavidad mas
plana del lado no cruzado, debido a que el condilo del lado de ia balanza es
quien se desplaza mas.

Vavwhad glenirdes
b ala

N

Morfologia de la cavidad glenoidea en la mordida cruzada posterior

2planas, op cit, p 202
'3 Jablonski, op. cit. p 785
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La oclusién cruzada es de las anomalias mas faciles de tratar si se
diagnostican a tiempo, y si éstas no se tratan pueden acarrear el riesgo de
distrofias 6seas de base ireversibles o bien se trasformaran en terceras

&P Y
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En el lado cruzado el condilo se posiciona mas posterior y en el lado no cruzado el céndilo
se posiciona mas anterior e inferior.

clases.

L.a energia de desarrollo de la mandibula debe ser recogida por los
maxilares, asi se hallan dispuestas anatomicamente las caras oclusales, las
superiores envolviendo las inferiores, para que el movimiento de lateralidad
sea frenado y recogido por los maxilares, quienes a su vez necesitan de esta
excitaciéon para desarrollarse.

Cuando por algun motivo de disfuncién o por un trastomo postural al
dormir, la mandibula se pasa de expansion por no haber sido frenado su
desarrollo, no puede ocluir en céntrica codmodamente y encuentra una
dimensién vertical mas baja, bien sea desviandose hacia uno u otro lado.

Siempre que esto ocuma, la masticacion se realizara por <! lado de la
dimension vertical minima que siempre es el lado oclusal.

Una vez adquirido el habito y el patron masticatorio, todo el sistema se
va adaptando a esta funcion patologica con excitacion de la ATM de lado
opuesto del que se mastica y, en consecuencia con desarmollo de esta rama

que se coloca en neutroclusion o mesioclusion. '+
F-“%'l::-:
TESES Oom
'+ Planas, op cit. p 203 & .FALLA ﬂE ORIGEN
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8.5 - HIPERTROFIA MANDIBULAR
Es un agrandamiento anormal o crecimiento excesivo de la mandibula

por diversas causas, ya sea una disfuncidén, amigdalitis repetidas, por
herencia y/o causas endocrinas. '4°

Al buscar una oclusion funcional fa mandibula se ve obligada a
protuirse, ‘ estableciéndose una oclusidn cruzada de incisivos y a veces
simulténearriente una cruzada de molares de ambos lados. A esta situacion
se puede llegar partiendo de una oclusién cruzada no tratada a su debido
tiempo.

Al realizar el estudio de modelos nos aclara el grado de cruzamiento de
la oclusién, sea de molares, de incisivos o de todos simultdneamente, pero lo
que mas se debe observar y tomar en consideracion en el tratamiento para
descruzar la oclusion, es la orientacion del planc oclusal que esta siempre en
sentido opuesto al que tenian las anomalias de subdesarrrollo de segundo y
tercer grado. 46

En las hipertrofias mandibulares, e! plano oclusal se debe prolongar
hacia delante para que se encuentre con el de Camper haciendo un angulo
mayor O menor abierto hacia atras. Este plano debera tratar de
horizontalizarse con el plano oclusal.

No debemos olvidar que la energia de desarrolio que recibe la
mandibula, funcionando fisiolégicamente debe ser recogida por los maxitares
a través del frote oclusal y la disposicion anatémica de las caras oclusales
superiores que envuelven a las inferiores. Los maxilares deben recibir este
estimulo mandibular para seguir desarrollandose hacia fuera y hacia
delante. '’

La mandibula al encontrarse en oclusién cruzada, en el acto
masticatorio sélo realiza movimientos de avance y retroceso o movimientos

oo LUN
4% planas, op. cit. p.227

M7 b, p228 ' ‘z ‘g’;xLLA UE ORIGEN

'3 Jablonski, op. cit. p 609 WO 0N ‘
!
|
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laterales con un trayecto de arco gotico muy cerrado hacia delante, pero con
movimientos simultdneos en los dos condilos. Ambos movimientos estimulan
los condilos simultaneamente y de forma excesiva provocando una respuesta
de desarrollo mandibular que al no ser recogida por el maxilar ocasiona que
este se quede subdesarrollado y la mandibula hipertrofica, avanzando
desmesuradamente. )
La terapéutica a seguir serd en dos partes:
1. Tallado selectivo
2. Uso de pistas planas simples
Sea cual fuere la etiologia de esta lesion la terapéutica precoz sera
siempre la misma, y debera ser aplicada prontamente ya que se abandona la
deformacion hasta la edad adulta se hace muy grave y cada vez habréa
menos posibilidades de hacer reversible esta deformacion.
Esta lesidn se podra corregir solo por métodos quirlirgicos llegando a la
edad adulta, para lograr una mejora estética pero poco funcional.'*®

8.6 - MORDIDA ABIERTA
Las causas mas frecuentes que producen el habito de respirar por la

boca por la falta de contacto oclusal de los dientes antagonistas cuando los
maxilares estan cerrados. La mordida abierta infantil es aquella que va de
molar a molar y se desarrolla con el crecimiento precoz de la apdfisis alveolar
y la erupcién dentaria. 14°

Las mordidas abiertas son en para la RNO el trastorno mas dificil de
tratar, dada su etiologia, y que en la segunda denticion pueden tener
mayores trastormos funcionales incorregibles. En el nifio pueden ser de
origen raquitico o mas a menudo funcionales. En ambos casos deben
tratarse lo mas pronto posible, Ia primera debe cuidarse por el médico y la

M8 b, 228
'4? Jablonski, op. cit. p 785
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seguhda,debe ser vigilada por la familia procurando evitar o disminuir el uso
del chupete, dedo, lengua, etc.

G El problema es que estos pacientes se crean una dimensién del tercio
" inferior de la cara mayor que lo normal, el plano oclusal se inclina hacia
delante y hacia arriba o hacia abajo el inferior, 0 ambas cosas, impidiendo los
movimientos de lateralidad equilibrados. Si esto se traslada a la segunda
denticién sera totalmente imposible una terapéutica funcional equilibrada
precisamente por una mala situaciéon del plano oclusal..

Cualquier aparato que impida la interposicion de la lengua entre los
diente o el colocarse el dedo en la boca serd aceptado como medida
terapéutica, ademas de aquellos para corregir los subdesarrollos trasversales
que el caso pueda presentar y que se suma a la mordida abierta de los
incisivos.-

La erupcion de un diente no termina hasta contactar con su antagonista,
si este proceso fisiolégico no se realiza es por que aigo se interpone (el
chupete, el dedo, la lengua, el labioc o la mejilla). En esta deformacion es
necesario realizar un diagnéstico o mas pronto posible para aprovechar la
fuerza eruptiva y hacer que se corrija la mordida abierta lo antes posible en la
primera denticion.

El tallado selectivo es la dnica terapéutica que da resuitado
funcionalizando y suprimiendo todos los impedimentos de lateralidad segln
el grado de la anomalia o la edad, pero con mucho movimiento funcional

masticatorio. '%?

139 planas, op cit p 234
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CONCLUSIONES:

£l presente trabajo me ha llevado a interesarme mas por la prevenciéon
de problemas dentro de la segunda denticidon, sobre todo por medio de
tratamientos tan aparentemente simples como puede ser el tallado selectivo,
las pistas planas directas o indirectas, en pocas palabras, e! utilizar
correctamente la Rehabilitacion Neuro-Oclusal.

Me permitid detectar al momento de realizarlo, como existe un cierto
desconocimiento y una falta de interés por parte de los futuros profesionales
sobre el como se constituye la oclusién norma! del paciente infantil, y sobre
todo que el trabajo en la oclusién del paciente adulto, debe de iniciarse en el
paciente infantil para evitar problemas de maloclusiones posteriores.

Pareciera que al ser los dientes de la primera denticion mudables hace
que no se les dé la suficiente importancia, para el futuro estomatognatico de
los pacientes adultos.

Recomiendo que se le debe dar mayor importancia a la aplicaciéon de
este conocimiento dentro de la Clinica Integral de Nifios.
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