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INTRODUCCION

Las maloclusiones dentales se originan por diferentes factores, como
genéticos, hereditarios, traumatismos, caries dental asi como en la
primera y segunda denticion, la perdida prematura de dientes y la
presencia de habitos orales perniciosos. Sin embargo la influencia de la

postura corporal con las maloclusiones tiene una gran importancia.

Una postura adecuada es aquella capaz de mantener la alineacién de los
segmentos corporales con un minimo gasto de energia posible. La
adopcion de posturas incorrectas no corregidas oportunamente ocasiona
problemas a nivel craneo-facial ocasionando modificaciones en el

crecimiento y desarrollo de la maxila, mandibula y arcos dentarios.

En algunos casos los problemas posturales se presentan por alguna
alteracion en los pies, rodillas, cadera, hombros y la columna vertebral. En
este trabajo estudiaremos mas a fondo la relacion que existe en las

maloclusiones por las diferentes anomalias de la planta del pie.

El pie es considerado la base de sustentacion del cuerpo, siendo la
unidad funcional, primer receptor y transmisor de impactos, que estabiliza
el resto del aparato locomotor durante la marcha, por este motivo, seria
posible que alguna alteracion en su estructura o funcion pudiera producir
una locomocion disfuncional que pudiera concretarse en pasos
desiguales, longitudes o movimientos simétricos de brazos y hombros,
actuando por via ascendente muscular, esqueletal, craneal, glenoidea y
por ello sobre las articulaciones temporomandibulares y la cinética
mandibular produciendo la presencia de interferencias oclusales que

derivan en maloclusiones dentales.



PROPOSITO
Identificar las maloclusiones relacionadas con las anomalias plantares

para un buen diagndstico y tratamiento.

OBJETIVO

Analizar las diferentes anomalias de la planta del pie, que llegan a
ocasionar una mala postura corporal y la relacibn que existe con las
maloclusiones dentales, asi como plantear opciones de tratamiento
ortodoncico interceptivo.



Capitulo 1.Antecedentes

Philippe Souchard en 1980 en Francia. Afirma que el mantenimiento del
equilibrio postural es fundamental y la desorganizacién de un segmento
del cuerpo implicara es una nueva organizacion de todos los otros,
asumiendo asi una postura compensatoria, la cual también influenciara
las funciones motoras dependientes. Cualquier posicibn que aumenta el

stress sobre las articulaciones puede ser denominada “mala postura”.t

Adamidis y Spyropoulos en 1983 en Europa. Realizaron un estudio
donde demuestran que los cambios en la posicion mandibular estan
relacionados con los cambios en el hueso hioides y que éste se adapta a

los cambios posturales antero-posteriores de la cabeza.

Rocabado en 1984 en Santiago de chile. Propone un método a travées
del cual se evalla la biomecanica de la relacion craneo-mandibular

mediante el estudio cefalométrico craneo cervical que lleva su nombre.?

Solow y Sonnesen en el aiio 1998 en Dinamarca. Realizaron un estudio
en el cual exploraron la asociacion entre la postura, las dimensiones
craneo-faciales, la posicibn de la cabeza y cuello y la presencia de
maloclusiones en nifios de 7 a 13 afios con diagndstico de maloclusion
severa clase Il. Concluyeron que existia un claro patron de asociacion

entre crecimiento y postura craneo-cervical.

Huggare J. en 1998 en Suecia. Realiz0 una revision bibliografica de
diferentes estudios que relacion la alteracidbn postural como factor
etiolégico de las variaciones de desarrollo dentofacial y de las
maloclsuiones. La revisibn concluyo que existe evidencia para el
predominio de la maloclusiéon clase Il de Angle asociado a hiperlordosis
cervical y un riesgo frecuente de mordida cruzada lateral en los nifios

afectados por escoliosis y torticolis.*



Fuentes y Colaboradores en 1999, Chile. Sefialan que las
maloclusiones no solo se pueden relacionar con la posiciobn de la
mandibula y del craneo, sino también con los hombros y la columna, que
funcionan como una unidad biomecanica. Los cambios en algunos de
estos componentes pueden desencadenar alteraciones en el sistema

crdneo-mandibular.

Miranda y Colaboradores en el afio 2000 en Argentina, Buenos Aires.
Realizaron un estudio en nifios y adolescentes de las ciudades de Buenos
Aires y La Plata, observando que el 47% presentaban actitudes
posturales alteradas, y habiendo con mayor frecuencia lordosis, siguiendo
en orden de frecuencia cifolordosis, cifosis y escoliosis, demostrando asi
predominio de las alteraciones en el plano sagital. 2

En 2001 la Dra. Diaz —Avila en Venezuela. Realizé un estudio con el
propoésito de describir la relacion existente entre los diferentes tipos de
maloclusiones de Angle y la posicion de las dos primeras vértebras
cervicales. Se observo que el grupo con maloclusién clase Il division 1
tenia una posicion de la cabeza mas elevada, con una extensiéon anterior
de la columna cervical y pérdida de la lordosis fisiolégica, en los sujetos
clase Ill se evidenci6 una postura de la cabeza mas baja, lo cual podria
estar relacionado con el tipo de maloclusibn que ellos presentan.
Concluy6é que los resultados sefialaron una posible asociacién de las

vértebras estudiadas con el plano mandibular y con el plano oclusal.?

El Dr. Arana , en el afio 2002, Espafia. La posicion de la cabeza esta
influenciada por la oclusion, la modificacion de la oclusidén actia a la vez
sobre la posicion de la cabeza y sus sistema tonico muscular de lo cual se
deduce que la posicion de la cabeza, postura y la oclusién estan

intimamente relacionadas. 2

Yamaguchi y Sueishi en Tokyo, Japon el afio 2003. En un estudio
realizado en una poblacion japonesa, se mostré que la protrusion, la

mordida abierta y la mordida cruzada anterior, asi como la asimetria facial
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fueron estimuladas por fuerzas desequilibradas inducidas por una postura
anormal. Concluyeron que la morfologia, funcibn y postura estan

intimamente relacionadas e influyen entre ellas.

D’Attilio y Colaboradores, en Europa en el afio 2005. Evaluaron la
postura cervical y maloclusiones esqueletales en nifios europeos de 9 a
10 afios de edad, sus resultados mostraron que los nifios de clase Il 6sea
tenian un angulo de lordosis cervical significativamente menor que los de
clase | y Il esquelética. Los nifios de clase Il esquelética mostraron una
extension mucho mayor de la cabeza sobre la columna vertebral en

comparacion con los nifios de clase | y de clase . 3

En 2006 Martin- Palomino P, Martinez A, De la Cruz J. en Espafa. En
su revision bibliogréfica titulada “Relacion entre la curvatura de las
vértebras cervicales, la posicibn de la cabeza y las diferentes
maloclusiones”. La investigacion hace referencia que una modificacion de
la posicidn, tanto de la maxila, la mandibula y, por lo tanto, del plano
oclusal, repercute en el balance de la cabeza, requiriendo un nuevo
equilibrio mediante el mecanismo de compensacién de la contraparte
funcional antagonica. Su conclusion fue que la actividad asimétrica en la
funcién de los musculos de la cara y cuello, sobretodo de los musculos
masticatorios, provoca un desequilibrio muscular como son las
contracturas, en algunos casos llegando a causar una deformacion

mandibular.

En el afio 2006 en Argentina, Discacciati M. Lértora M. Quintero G.
Armella B. Realizaron un trabajo de campo que tuvo como objetivo
evaluar y correlacionar las actitudes posturales y las maloclusiones en
adolescentes. En la muestra estudiada el 77% de los adolescentes
presentaron actitudes posturales anémalas. El 80% de los mismos,
presento anomalias de oclusion clase Il. Llegaron a la conclusién de que
existe una alta correlacion entre las actitudes posturales alteradas y
disgnacias maxilares, reflejando una ruptura del equilibrio en la unidad

funcional craneo-columna vertebral- maxilares normorrelacion y otras
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anomalias. La mayor correlacion observada fue la cifoescoliosis con

distorrelacién-mandibular.

Lippold y Colaboradores en el afio 2006 en Alemania. Realizaron un
estudio en adultos jovenes con edad media de 24 afos, para
correlacionar la postura de la columna-toracica, lordotica e inclinacion de
la pelvis y la morfologia crdneo facial de seis mediciones angulares
esquelética. Encontraron correlaciones significativas del eje facial con el
angulo lordadtico y la inclinacion de la pelvis, del angulo mandibular interior
con el angulo lorddtico y la inclinacion de la pelvis y del angulo del plano
mandibular con el angulo lordético y la inclinacion de la pelvis asi como la

profundidad facial y la inclinacion pélvica.

Graber y Colaboradores en el afio 2006 en Madrid. Han sefalado la
asociacion entre la postura cervical y la oclusion dental, de modo que los
nifios con una maloclusion de clase Il de Angle presentaron una tendencia
a una cifosis exagerada de la columna cervical, en comparacion con
aguellos que tenian oclusiones normales. Este aumento en la curvatura
cervical acorta la longitud del cuello y también da lugar a una mayor
inclinacién cervical y una mayor extension del craneo de la que se

observa en nifilos con oclusiones normales.?

Bernard Bricott en Espafia el 2008. Describe la asociacion de la postura
con las clases de Angle y los tipos faciales, plantea que normalmente se
observa la anteriorizacion de la cabeza y el aumento de la cifosis toracica

en los individuos con clase II. 2

En el 2008 en Brasil, Garcia, E. Wanderley, F. Mussolino, A. y Diaz, K.
V. Realizaron una investigacion para analizar la relacion entre la postura
corporal y el sistema estomatognatico. El punto central de la discusion es
la constataciéon de que la postura corporal global interfiere en la posiciéon
de la cabeza la cual es directamente responsable para la postura de la

mandibula, y la relacion inversa también puede ocurrir, es decir,
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disfunciones del sistema estomatognatico, traen como consecuencias

alteraciones posturales.

Los autores concluyeron que las alteraciones posturales representan un
factor de riesgo para el desarrollo de las alteraciones en el sistema
estomatognatico, que puede llegar a incidir en los desequilibrios
oclusales, principalmente para la respiracion bucal y la disfuncién

temporomandibular.*

En el 2009, Venezuela. Machado H. Quirés O. Maza P. Fuenmayor
D.DJurisic A. Alcedo C. Se centr6 en describir las correlaciones entre la
huella plantar y las maloclusiones en los nifios para hacer un diagnostico
holistico de los pacientes y un mejor plan de tratamiento ortodéncico. Su
investigaciéon obtuvo como resultado que los nifilos con maloclusiones
clase Il segun Angle, si bien no presentaban un pie plano, si presentaban
un mayor apoyo en la parte media de la boveda plantar aparte de las
zonas normales del antepie y retropié. En cambio las maloclusiones clase
I y clase Ill no se notd ninguna correlacion aparente con la huella plantar.
Concluyeron que no siempre las maloclusiones vienen acompafadas de
problemas posturales, y no siempre cuando existe una huella plantar
anormal o postura no correcta existe una maloclusion; pero cuando una
de estas se presenta y persiste en el tiempo el portador presentara
deformaciones faciales y problemas de ATM.

Zonreh y colaboradores en el afio 2013 en Teheran, Irdn. En su
estudio titulado "Comparison of Natural Head Position in Different
Anteroposterior Malocclusions”. Concluyeron que los pacientes con
maloclusion clase Il inclinan su cabeza hacia delante mas que los
individuos con clase | o clase Il, por lo tanto sugiere que los pacientes de
clase lll inclinan su barbilla hacia su pecho mas que los pacientes con

clase oclusion normal.

13



Aguilar-Moreno y Taboada-Aranza en el Estado de México en el afio
2013

En su trabajo titulado "Frecuencia de maloclusiones y su asociacion con
problemas de postura corporal en una poblacion escolar del Estado de
México”. Estudiaron la frecuencia de maloclusiones y su asociacion con
problemas de postura corporal en una poblacion escolar del Estado de
México, concluyendo que 70.7% de la poblacibn presentaron

maloclusiones y un 52.5% tuvieron actitudes posturales incorrectas.

Maria José Novo; Miriam Changir; Oscar Quirés A. en Venezuela el
2013. Sefiala que cuando existe una clase Il o Ill de Angle los nifios
adoptan posturas que le permiten compensar su retraccion o protrusion
mandibular respectivamente buscando el equilibrio postural; los nifios
clase Il van en busca de compensacion adelantando la posicién de la
cabeza lo que repercute sobre la ATM y sobre la columna cervical y por
ende en todo el resto de la columna vertebral; los nifios con clase lli
tienden a ubicar la cabeza hacia atras en una postura que no es normal lo

que afecta la columna vertebral y la postura general del nifio.

Zapana, D. en el afio 2014 en Perd. En la tesis de pregrado titulada
"Correlacion entre disfuncion postural y maloclusion dental en nifios de 7
a 14 afnos que acuden al servicio de Odontopediatria del Hospital
Regional Honorio Delgado”. Reportdé el 66.6% de casos con pie cavo,

17.9% casos con pie normal y 15.3% casos con pie plano. 2

Montero Parrilla JM, Morais Chipombela LcSemykina O. y De Sol y
Hunter en 2014 en La Habana, Cuba. Consideran que no hay que restar
importancia a la posicion de los pies, ya que son los que establecen la
base de sujecion, afirman que la posicion de la pelvis representa la clave

del correcto alineamiento postural, por encima o debajo de esta.®

GOmez en el afo 2015 en Oviedo. En su tesis "Correlaciéon de
maloclusioén, huella plantar y posturologia en el paciente adulto”. Sefala
gue un apropiado equilibrio postural es indispensable para el

14



mantenimiento de una buena oclusion y viceversa, y la desorganizacion
de un segmento del cuerpo implicaria una postura compensatoria que

podria influenciar en las funciones motoras dependientes.

Dra. Gonzalez y Colaboradores en el afio 2016 en Santiago de Cuba,
Cuba. Evaluaron la relacion de la postura corporal con las maloclusiones
en adolescentes, encontrando predominantes las maloclusiones

transversales y las alteraciones en los planos frontales.

Dra. Dalia Smailiené en Kaunas, Lituania el 2017 En su articulo ~"Effect
of Treatment with Twin-Block Appliances on Body Posture in Class I
Malocclusion Subjects: A Prospective Clinical Study””. Reveldé que los
nifos que tienen maloclusion clase 1l tienden a mantener la cabeza en la
posicion vertical y hacia adelante y que existe una correlacion significativa

entre maloclusion y lordosis cervical. 2

15



Capitulo 2  Crecimiento y desarrollo del ser humano

2.1 Crecimiento
Es el proceso biolégico, en el cual hay una multiplicacién celular, y el

organismo aumenta de masa y tamafo a la vez que experimenta una
serie de cambios morfolégicos y funcionales que afecta a todo el

organismo hasta adquirir las caracteristicas del estado adulto.

2.2 Desarrollo
El desarrollo humano es un proceso continuo que comienza cuando un

ovulo es fecundado por un espermatozoide. Es el proceso gradual de

cambio, hay una diferenciacion celular en el ser vivo.

Gran parte de los cambios del desarrollo se presenta durante los periodos
embrionario, fetal, pero los cambios importantes también ocurren durante
los otros periodos del desarrollo: infancia, nifiez, adolescencia y edad

adulta.®

2.3.- Las etapas del ser humano son:
Las etapas del ser humano comienzan desde la etapa prenatal hasta la

ancianidad.Figl’
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Fig.1Etapas del ser humano’
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2.3.1.- Etapa prenatal
La vida prenatal se divide en 3 periodos

2.3.1.1 Periodo del huevo
Dura aproximadamente 2 semanas y consiste en la segmentacion e

insercion del huevo en la pared del utero, al final de este periodo

comienza la diferenciacion cefélica.

El desarrollo del ser humano inicia con la fecundacion, el oocito u ovocito
son producidos por el ovario (proceso denominado ovogénesis) y son
expulsados del durante la ovulacion. El ovocito es arrastrado hacia la

trompa uterina donde podra ser fecundado por el espermatozoide.?

La fecundacion es la secuencia de fenomenos que inicia con el contacto
entre espermatozoide y ovocito secundario y ocurre de la siguiente

manera.

Las fases de la fecundacion:

1.-El espermatozoide pasa a través de la corona radiada.
2.-El espermatozoide penetra en la zona pelucida.

3.- La cabeza del espermatozoide se adhiere a la superficie del ovocito

secundario.
4.- El ovocito secundario completa la segunda division meidtica.

5.-Una vez dentro del citoplasma del évulo, la cola del espermatozoide
degenera con rapidez y su cabeza se agranda y forma el prondcleo

masculino.

6.- Los pronucleos femenino y masculino se fusionan formando una nueva

célula llamada cigoto.

La fecundacion se completa dentro de las 24 horas posteriores a la

ovulacién.®
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2.3.1.2 Periodo embrionario
El periodo embrionario comienza de la tercera a la octava semana del

desarrollo, en este periodo las tres capas germinales: ectodermo,
mesodermo y endodermo, dan origen a sus propios tejidos y sistemas de

organos.

El ectodermo produce los érganos y estructuras que mantienen contacto

con el mundo exterior:

e Sistema nervioso central

e Sistema nervioso periférico

e Epitelio sensorial de las orejas, la nariz y ojos
e Piel, pelo y uias

e Hipdfisis, glandulas mamarias y sudoriparas, esmalte dental.

El mesodermo da origen al sistema vascular (corazén, aterias, venas,
vasos linfaticos, todos los hematocitos y linfocitos), al sistema urogenital
(rifones, gonadas y sus conductos (no da origen a la vejiga), al bazo y la

corteza de las glandulas suprarrenales.

El endodermo aporta el revestimiento epitelial del tubo gastrico, del aparto
respiratorio y de la vejiga. Produce el parénquima de la glandula tiroidea y
paratiroidea, del higado y del pancreas. También origina el revestimiento

epitelial de la cavidad timpanica y del conducto auditivo.

La cabeza empieza a formarse compuesta principalmente por el
prosencéfalo. La parte inferior del prosencéfalo se convertird en la
prominencia o giba frontal, éste se encuentra encima de la hendidura
bucal en desarrollo, lateralmente a la hendidura se encuentra los
procesos maxilares rudimentarios. Estos procesos mas tarde migraran y
se uniran a los componentes nasales medios y laterales del proceso

frontal. Bajo el surco bucal se encuentra el arco mandibular. ©
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Entre la tercera y la octava semana de vida intrauterina se desarrolla la
mayor parte de la cara. Las prominencias maxilares crecen hacia adelante

y se unen con la prominencia fronto-nasal para formar la maxila.

Los procesos nasales medios crecen hacia abajo y contribuyen a formar
el labio superior. La depresion que se forma en la linea media del labio
superior se llama philtrum e indica la linea de unidén de los procesos

nasales medios y maxilares.

En la quinta semana se observa el tejido primordial que formara la cara,
debajo del estomodeo y los procesos maxilares, que crecen hacia la linea
media para formar las partes laterales de la maxila se encuentran los

cuatro sacos faringeos, que forman los arcos y surcos branquiales.

La fusion de los procesos maxilares sucede en el embrion de 14.5 mm

durante la séptima semana, los o0jos se mueven hacia la linea media.

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal se ha reducido, la
nariz es mas prominente y comienza a formarse el pabell6n del oido. Al
final de ésta semana las fosetas nasales aparecen en la Porcion superior

de la cavidad bucal y ahora se pueden llamar narinas.

Se cierra la demarcacion aguda que existe entre los procesos nasales
laterales y maxilares y se convierte en el conducto nasolagrimal. El
paladar primario se desarrolla y forma la premaxila, el reborde alveolar

subyacente y la parte interior del labio superior.

Debido a la formacién de los sistemas de 6rganos y al rapido crecimiento
del sistema nervioso central, el disco embrionario inicialmente plano
empieza a alargarse y a formar la region encefalica y caudal (pliegues)
que hacen al embridén curvarse hacia la posicion fetal. El embrién forma
dos pliegues en la pared lateral del cuerpo, los cuales crecen en direccién
ventral y el embrién queda dentro de la cavidad amnidtica.

La comunicacién con el saco vitelino y la placenta se conserva a través

del conducto vitelino y el cordén umbilical.
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Al final de la octava semana la cabeza comienza a tomar proporciones

humanas.

2.3.1.2.1 Desarrollo de cabezay cuello

2.3.1.2.1.1 Arcos faringeos
Arcos faringeos también llamados “arcos branquiales” por su semejanza

con las branquias o agallas de los peces.

Aparecen en la 4%y 5% semana del desarrollo y contribuyen al aspecto
externo del embrién. Al inicio son barras de tejido mesenquimatoso,
separadas por hendiduras profundas llamadas “hendiduras faringeas”. Al
mismo tiempo que se desarrollan los arcos y las hendiduras faringeas
aparecen las “bolsas faringeas”, serie de evaginaciones a lo largo de las

paredes laterales de la faringe.

Cada arco consta de un nucleo de tejido mesenquimatoso cubierto en el
exterior por un ectodermo superficial y en el interior cubierto por un
epitelio de origen endodérmico. Ademas del mesenquima derivado del

mesodermo de la placa lateral y paraxial.

El nucleo de los arcos recibe grandes cantidades de células de la cresta
neural que migran hacia el interior de los arcos para contribuir a los

componentes esqueléticos de la cara.

El mesodermo de los arcos da origen a la musculatura del cuello y de la

cara.
Los arcos tienen un:

e Componente muscular

e Componente nervioso y un Componente arterial. Tabla 1°
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Estructuras derivadas de los arcos faringeos y su inervacion '

Arco Nervio Musculos Esqueleto
faringeo
1%arco V. Trigémino 1.De la masticacion: e  Premaxilar
maxilar e  Temporal e  Maxilar
superior e  Masetero e  Hueso cigomético
(apofisis e  Pterigoideo medial y e Parte del hueso
maxilar 'y lateral temporal
mandibular). 2. Milohioideo e  Cartilago de
3. Vientre anterior del digastrico Meckel
4. Tensor del velo del paladar e Mandibula
5. Tensor del timpano e Martillo
e Yunque
e Ligamento anterior
del martillo
e Ligamento
esfenomandibular.
2%°arco VII. Facial 1. De la expresion facial e  Estribo
Hiodes e Bucal
e  Auricular
e Frontal e Apdfisis estiloides
e  Cutaneo del cuello e Ligamento
e  Orbicular de los labios estilohioideo
e  Orbicular de los parpados e Asta menor del
2. Vientre posterior del digastrico. hueso hioides
3. Estilohioideo e Porciébn  superior
4. Estapedio del cuerpo del
hueso hioideo.
3¢arco IX.Glosofaringeo  1.Estilofaringeo e Asta mayor vy
porcion inferior del
cuerpo del hueso
hioides.
4 y g  X.\Vago 1.Cricotiroideo 1.Cartilagos laringeos
arco La rama 2.Elevador del velo del paladar - Tiroides
laringea 3.Constrictores de la faringe - Cricoides
superior inerva 4. Musculos intrinsecos de la - Aritenoides
el cuarto arcoy laringe. - Corniculados
la rama - Cuneiforme
laringea
recurrente
inerva el sexto
arco.

Tabla 1.- Arcos faringeos®

21



. branquiales

Yunque

Martillo
\ [ Estribo

Cartilago de Meckel L

AT : Proceso
V estiloideo
.1" ,{-“

"_*:_,_- Ligamento estilohioideo

Cuerno menor del hicides

|
{
|\

\

s = -‘y,w \
Cuerpo del hivides=————"""

Cuerno mayor del hioides

Cartilagoe tiroides:

Cartilago cricoides | 7Ani llos traquearies

Fig. 2 Estructuras derivadas de los arcos faringeos®

2.3.1.2.1.2 Bolsas faringeas
El embridon consta de cuatro pares de bolsas faringeas, la quinta es

rudimentaria. Tabla 2

Estructuras derivadas de las bolsas faringeas

Bolsa Estructuras derivadas

lra bolsa - Cavidad timpanica (oido medio)
- Conducto auditivo externo
- timpano

2da bolsa - Amigdalas palatinas

3ra bolsa - Glandula paratiroidea inferior
- Timo

4ta bolsa - Glandula paratiroidea superior

- Cuerpo ultimobranquial que se fusiona con la
glandula tiroides para producir

parafoliculares o células C.

células

Tabla 2.- Estructuras que derivan de las bolsas faringeas®
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2.3.1.2.1.3 Hendiduras faringeas
El embrion de 5 semanas, presenta cuatro hendiduras faringeas, y solo

una contribuye a su estructura definitiva. La parte dorsal de la primera
hendidura penetra en el mesenquima subyacente y crea el “conducto

auditivo externo”.

El revestimiento en el fondo del conducto participa en la formacion del

timpano.

La 2da, 3ra y 4ta hendidura forman una cavidad recubierta con epitelio
ectodérmico, “el seno cervical’ pero pierden contacto con el exterior y

desaparece al proseguir el desarrollo.

2.3.1.2.1.4 Lengua
La lengua comienza su desarrollo aproximadamente en la 4ta semana en

el periodo embrionario, en forma de dos prominencias linguales laterales

y una prominencia medial: el tubérculo impar.
Las 3 prominencias se originan en el ler arco faringeo.

Una segunda prominencia medial “la cupula o eminencia hipobranquial”,

se forma en el mesodermo de los arcos 2do, 3ro, y parte del 4to.

Por ultimo una tercera prominencia medial marca el desarrollo de la

epiglotis.

Al aumentar de tamafo las prominencias linguales laterales rebasan el
tubérculo impar y se fusionan, para dar origen a los dos tercios anteriores
(o cuerpo) de la lengua. La mucosa que recubre los 2 tercios anteriores
se origina en el ler arco faringeo, la inervacién sensitiva proviene de la

rama maxilar inferior del nervio trigémino.

Un surco en forma de “V”, el surco terminal, separa el cuerpo de la lengua
del tercio posterior. La parte posterior o raiz de la lengua se origina del
2do y 3er arco faringeo y en parte del 4to. La inervacion sensitiva de la

parte posterior de la lengua esté inervada por el nervio glosofaringeo.
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La epiglotis esta inervada por el nervio laringeo superior. La musculatura

de la lengua esté inervada por el nervio hipogloso.

La inervacion sensitiva general de la lengua, el cuerpo esté inervado por
el nervio trigémino, es decir el ler arco. La raiz esta inervada por los

nervios glosofaringeo y vago, nervios del 3er y 4to arco. Fig.3°

Tubérculo impar Cuerpo
Prominencia lingual lateral de la lengua

¥

Cépula |

/
Lingual i ¢ /
Dbériva del 2° Lco t < Forma la V lingual | ] .
faringao ,\ f Agujero Am I|gtt_iala
. \ ciego paiatina
Copula ™ fingreso al Conduc?o Tirogloso', /
(eminencia [ \ Raiz

Orificio laringeo

Prominencias

hipobranquial) . %@
' aritenoideas | B /3" Epiglotis

Deriva del 5% 4% Arco
Faringeo
Prominencia

e la epiglotis _
de la epig A PISO DE LA FARINGE B

PRIMITIVA

Fig. 3 Lengua®

2.3.1.2.1.5 Glandula tiroidea
Aparece como una proliferacion epitelial en el piso de la faringe entre el

tubérculo impar y la cipula, en un punto que mas adelante indicara el

agujero ciego.

La glandula tiroidea durante la migracion, permanece conectada a la
lengua a través de un conducto estrecho “el conducto tirogloso” que
desaparece mas tarde. Al proseguir el desarrollo, la glandula tiroidea
desciende delante del hueso hioides y de los cartilagos laringeos.

Aproximadamente en la semana 7 ocupa su posicion definitiva enfrente
de la traquea. La glandula tiroidea empieza a funcionar aproximadamente

a final del tercer mes.
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2.3.1.2.1.6 Cara

Al final de la 4ta semana, las prominencias faciales estan formadas por el

primer par de arcos faringeos.

- Las prominencias maxilares se distinguen a un

estomodeo.

- Las prominencias mandibulares se distinguen en posicién caudal.

lado del

- La prominencia frontonasal, formada por la proliferacion de

mesénquima en posicion ventral con las vesiculas cerebrales

constituye el borde superior del estomodeo.

A ambos lados de la prominencia fronto-nasal,

engrosamientos localizados del ectodermo superficial,

nasales (olfativas).

se originan unos

las placodas

Durante la 5ta semana, las placodas nasales se invaginan para producir

las fosas nasales, al hacerlo crean una cresta de tejido que rodea las

fosas, y dan origen a las prominencia nasales.Fig.4 ©

! Proceso nasomedial

Prominencia frontonasal

Placoda nasal
Fosa nasal

Membrana
orofaringea

Orificio oral —
Proceso maxilar

Arco mandibular

Arco hivideo

Proceso maxilar
Vesicula otica

\& Il arco

Il arco
hicideo
I arco mandibular

\r

Arco hicideo

Proceso nasal

lateral
Surco
nasolacrimal

Hendidura
hiomandibular

Canal
nasooptico

Proceso
nasomedial

Cuarto arco Proceso maxilar

Arco mandibular Tercer arco

4 semanas 5 semanas

51/2 semanas

Fig. 4Prominencias faciales, vista frontal y lateral.®

Arco mandibular
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Las prominencias sobre el borde externo de las fosas son las
prominencias nasales laterales; las del borde interno son las prominencias
nasales mediales. Durante las dos siguientes semanas desaparece la
hendidura entre la prominencia nasal medial y la maxilar fusionandose

ambas.

El labio superior se forma con dos prominencias nasales mediales y dos
prominencias maxilares. El labio inferior como la mandibula se desarrollan
a partir de las prominencias mandibulares que convergen a través de la

linea media.

El conducto nasolagrimal va desde la esquina medial del ojo hasta el
conducto inferior de la cavidad nasal. Las prominencias maxilares se

agrandan para producir las mejillas, la maxila y la mandibula.
La nariz se origina en cinco prominencias faciales:

- La prominencia frontal da origen al puente
- La unién de las prominencias nasales, producen la cresta y la
punta.

- Las prominencias laterales producen los lados (aletas).Tabla 38

Estructuras que contribuyen a la formacion de la cara

Prominencia Estructuras formadas

e Frontonasal Frente, puente de Ila nariz

prominencias nasales mediales y

laterales.

e Maxilar Mejillas, porcién lateral del labio
superior.

e Nasal media Surco subnasal del labio superior,

cresta y punta de la nariz.

e Mandibular Labio inferior

Tabla 3.- Estructuras que contribuyen a la formacion de la cara.®

26



Segmento intermaxilar, las dos prominencias maxilares, las dos nasales
mediales se fusionan, la estructura asi creada es el segmento

intermaxilar, consta de:

1. Un componente labial que forma el surco subnasal del labio
superior
2. Un componente del maxilar que sostiene 4 dientes incisivos.

3. Y un componente palatino que forma el paladar primario triangular.

El segmento intermaxilar se continla con la porcién rostral del tabiquete

nasal, constituido por la prominencia frontal.
Paladar Secundario se origina en el segmento intermaxilar.

El paladar secundario, consta de dos protuberancias en forma de cresta
procedentes de las prominencias maxilares. Estas protuberancias
llamadas “crestas palatinas” aparecen en la sexta semana del desarrollo y

se dirigen hacia abajo a ambos lados de la lengua.

En la séptima semana a ascienden para ocupar una posicion horizontal
por arriba de la lengua y se fusionan, dando origen al paladar secundario.
El agujero incisivo sirve de linea media entre los paladares primario y

secundario.

Fosas nasales, durante la semana seis aumentan su profundidad, al inicio
la membrana oronasal separa las fosas de la cavidad oral primitiva

mediante los foramenes recién formados: las coanas primitivas.

Estas coanas estan situadas a ambos lados de la linea media e
inmediatamente detras del paladar primario. Al formarse el paladar
secundario, las coanas definitivas se localizan en la union de la fosa nasal
con la faringe. Los senos respiratorios paranasales aparecen como
diverticulos de la pared nasal lateral, extendiéndose hacia los huesos
maxilar, etmoides, frontal y esfenoides. Alcanzan el tamafio méximo

durante la pubertad y contribuyen a la forma definitiva de la cara.
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Los dientes, provienen de la interaccion epitelio-mesenquimatosa del
epitelio oral, en la sexta semana de desarrollo la capa basal del
revestimiento epitelial de la cavidad oral produce una estructura en forma

de C, la lamina dental a lo largo de la maxila y la mandibula.

Después la lamina da origen a varias yemas dentales, que forman los
primordios de los componentes ectodérmicos de los dientes. Pronto la
superficie profunda de las yemas se invagina, lo que da inicio a la fase de
casquete en el desarrollo de los dientes.

El mesénquima que se origina en la cresta neural de la hendidura produce

la paila dental.

A medida que crece el casquete y que la hendidura se profundiza, los

dientes presentan el aspecto de una campana (fase de campana).

Las células mesenquimatosas de la papila adyacente a la capa dental
interna se diferencian en odontoblastos, que mas tarde produciran
dentina. La capa de odontoblastos persiste durante toda la vida del diente
aportando predentina de forma continua. Las células restantes de la

papila dental constituyen la pulpa del diente.

Las células epiteliales del epitelio dental interno se diferencian en
ameloblastos (formadores del esmalte), estas células producen largos

prismas de esmalte que se depositan sobre la dentina.

Las células mesenquimatosas en el exterior del diente que estan en
contacto con la dentina de la raiz se diferencian en cementoblastos,

producen una capa delgada de hueso especializado: el cemento.

En el exterior de la capa del cemento el mesénquima produce el
ligamento periodontal, que mantiene firmemente el diente en su posicion y

que sirve para amortiguar los golpes.

La erupcion de los dientes deciduos o dientes primarios se produce entre

los 6 y 24 meses después del nacimiento.
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Las yemas de los dientes permanentes, aparecen durante el tercer mes
de desarrollo, permanecen en estado latente aproximadamente hasta el

sexto afio de la vida posnatal.®

2.3.1.3 Periodo fetal
El periodo fetal abarca desde la semana nueve después de la

fecundacion hasta el nacimiento, se caracteriza por un crecimiento rapido
del cuerpo y la diferenciacion de los sistemas de Organos. Hay un
crecimiento lento de la cabeza en comparacion con el resto del cuerpo.
Aparece lanugo y cabello. Los parpados estan cerrados durante la mayor
parte del periodo fetal pero comienzan a reabrirse hacia la semana 26.
Hasta esta fecha, el feto es por lo regular incapaz de sobrevivir fuera del

Utero, debido principalmente a la inmadurez de su sistema nervioso.

A las 30 semanas, el feto tiene color rojizo y un aspecto marchito debido a
la delgadez de la piel y la ausencia de grasa subcutanea. La grasa suele
desarrollarse rapidamente durante las ultimas seis a ocho semanas antes

del nacimiento.® Fig.5°

Fig.5 Etapa fetal®
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En general la duracion del embarazo para un feto a término es de 280
dias, es decir 40 semanas después del inicio de la ultima menstruacion, o

exactamente 266 dias o 38 semanas tras la fecundacion.

Durante este periodo el feto concluye la morfogénesis de la mayoria de
sus Organos y ocurre su proceso de maduracion que los prepara para

asumir su funcion durante la vida prenatal o después del nacimiento.

2.3.2 Infancia
La infancia es parte de las fases del crecimiento y desarrollo del ser

humano y se divide en 3.

2.3.2.1 Primera infancia (1-3 afios)
En esta etapa comienza la expresion verbal. El crecimiento se enlentece

por lo que necesita menor aporte energético. Existe una independencia

absoluta de los padres, y comienzan el control de esfinteres.1° Fig.6!

Fig. 6 Primera infancia®!

2.3.4 Segunda infancia (3-6 afios)
El nifio comienza a comunicarse, tolera la separacién de sus padres.

Comienza a relacionarse con otros nifios, Esta en la edad de imitacion y
de la curiosidad, y presenta logros de autonomia como el control de

esfinteres.10
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2.3.5 Tercera infancia (6-12 afnos)
Hay un crecimiento y maduracién lento pero constante, el nifio esta

ansioso por aprender y sus horizontes se han ampliado (colegio, amigos,

ambiente extraescolar).

2.3.6 Adolescencia (12-20 afos)
La pubertad es el final de la infancia y el inicio de la adolescencia.

La adolescencia se trata del periodo entre los 12 a los 18 afios en mujeres
y de los 12 a los 20 afios en hombres. Comprende desde los signos mas
tempranos de madurez sexual hasta la madurez fisica, mental y

emocional.® Fig.7%?

Fig. 7 Adolescencia'?

2.3.7 Juventud (20-40 afnos)
Se termina la osificacion y el crecimiento. Los cambios en el desarrollo

ocurren de manera muy lenta y resultan casi siempre en pérdida selectiva
de células y tejidos altamente especializados. Por lo general en esta
etapa existe una independencia de los padres y en la escuela.

2.3.8 Adultez (40-60 afios)
En esta etapa algunos sienten mayor control sobre su vida que nunca

antes, otros sufren varias crisis fisicas y emocionales y creen que se trata

de un periodo de declinacion. Las habilidades fisicas se nivelan y
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aparecen los primeros signos de envejecimiento. Algunas funciones

organicas comienzan a declinar y ocurren cambios internos.

El esqueleto se anquilosa y encoge un tanto durante el curso de la
madurez. La piel y los masculos empiezan a perder elasticidad y hay la
tendencia a acumular mas sustancias grasas, en especial en areas como
el vientre. El cambio interno mas radical de las mujeres consiste en la

menopausia.

2.3.9 Ancianidad (60 afios- en adelante)
En este periodo existen cambios paulatinos, sufren problemas de salud o

interrupciones en su vida cotidiana, existe declinacion sensorial y
organica, muchos sufren declive en sentidos como oido y vista, los
sentidos se vuelven menos eficientes tardan mas en percibir estimulos y
en algunas fallas organicas pulmones, rifiones, etcétera. El cuerpo cambia
de numerosas formas durante la vejez, en particular en la apariencia, los
sentidos, los musculos, los huesos y la movilidad, asi como 6rganos

internos.

Una mirada en el espejo ofrece evidencias certeras del proceso de
envejecimiento, las canas, calvicie, la piel flacida, un cambio en la postura

y algunas arrugas son signos reveladores.° Fig.8'3

Fig. 8 Ancianidad®®
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Capitulo 3 Desarrollo de la denticién
La erupcion dental se define como el proceso a través del cual hacen

aparicion los dientes en boca, lo que supone el movimiento del diente en
direccion axial desde su posicion original en la maxila o la mandibula

hasta su posicién funcional en la cavidad bucal en donde

3.1 Primera denticion
Al nacer los procesos alveolares estan cubiertos por almohadillas

gingivales, las que pronto son segmentadas para indicar los sitios de los
dientes en desarrollo. El arco superior tiene forma de herradura y las
almohadillas gingivales tienden a extenderse bucalmente y labialmente
mas alld de la maxila, ademas el arco mandibular est4 por detras del

maxilar cuando las almohadillas contactan. 14

La secuencia de calcificacion inicial de los dientes primarios es:

Diente Comienzo de calcificacion (edad intrauterina)
Incisivos centrales 14 semanas

Primeros molares 15 semanas

Incisivos laterales 16 semanas

Caninos 17 semanas

Segundos molares 18 semanas

Caracteristicas presentes de la denticion decidua:

a) dientes anteriores separados

b) espacios primates

c) leve sobremordida y resalte

d) plano terminal recto

e) relacién molar y canina de clase |

f) inclinacién casi vertical de los dientes anteriores

g) forma ovoide del arco
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Cronologia de erupcion de los dientes de la denticion decidua:

Incisivo central inferior 6- 10 meses
Incisivo central superior 8-12 meses

Incisivo lateral superior 9-13 meses

Incisivo lateral inferior 10-16 meses
Primer molar superior 13-19 meses
Primer molar inferior 14-18 meses
Canino superior 16-22 meses
Canino inferior 17-23 meses
Segundo molar inferior 23-31 meses
Segundo molar superior 25-33 meses

Fig. 9 Denticion decidua®®

La etapa de la primera denticion comienza con la erupcion del primer
diente que es el incisivo central inferior aproximadamente a los 6 meses
de edad, y termina alrededor del tercer afio de vida con la erupcién de los
segundos molares deciduos. Esta etapa dura hasta la aparicion de los
primeros dientes permanentes alrededor de los 6 afios de edad y

comienza la etapa de la denticién mixta.'* Fig.9%®



3.2 Denticion mixta

La denticibn mixta es aquel periodo en el que encontramos en boca
dientes de la primera y segunda denticion al mismo tiempo. Dura
aproximadamente entre los 6 y 13 afos de edad. En este espacio de
tiempo se produce el recambio dentario.

Desde un punto de vista clinico, hay dos aspectos muy importantes en el
periodo de denticiébn mixta:

1. la utilizacién del perimetro del arco y
2. los cambios adaptativos en la oclusidon que ocurren durante la

transicion de una denticiéon a otra.

El proceso alveolar es una de las zonas mas activamente adaptables de
crecimiento 6seo durante el periodo de transicion entre las denticiones.
Por lo tanto, es un momento ideal para la mayoria de las intervenciones
ortoddncicas. Esta etapa de la denticion mixta se le conoce como la etapa

de “patito feo” por la posicién de los dientes.

El proceso de recambio dentario dura entre los 6 y 8 afios de edad,
consta de dos fases: en la primera fase exfolian los incisivos temporales
centrales y laterales superiores e inferiores que son sustituidos por los
dientes permanentes, en esta etapa también emerge el molar
permanente. La segunda fase comprende la exfoliacion de los caninos y
molares deciduos remplazados por los caninos premolares permanentes,
la edad promedio oscila entre los 9 y 13 afios donde también erupciona el

segundo molar permanente.'* Fig.8 16

Fig. 8 Denticion mixtal®
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3.3 Permanente

En esta etapa todos los dientes deciduos han exfoliado, solo los dientes

permanentes estan presentes en la cavidad bucal.** Fig. 97

Cronologia de erupcién de los dientes permanentes

Dientes superiores

Dientes inferiores

Primer molar (6-7 anos) Primer molar (6-7 anos)
Incisivo central (7-8 anos) Incisivo central (6-7 anos)
Incisivo lateral (8-9 anos) Incisivo lateral (7-8 anos)
Primer premolar (10-11 afos) Canino (9-10 afos)

Segundo premolar (10-12 afios)

Primer premolar  (10-12 afos)

Canino (11-12 afios)

Segundo premolar (11-12 afios)

Segundo molar (12-13 afios)

Segundo molar (11- 13 afos)

Tercer molar (17-21 afos)

Tercer molar (17-21 anos)

Fig.9 Dientes permanentes?’
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Capitulo 4 Relacion de las alteraciones plantares y las
maloclusiones dentarias.
Las maloclusiones no solo se pueden relacionar con la posiciéon de

la mandibula y del craneo, sino también con la columna vertebral,
las estructuras supra e infrahiodeas, los hombros y la columna
toracica y lumbar y la postura corporal que adopta el individuo
influenciada por los pies que son la base de sustentacion del

cuerpo. 8

4.1 Definicion de oclusién
La Oclusioén es la relaciéon entre los dientes superiores e inferiores cuando

se encuentran en contacto funcional durante la actividad mandibular.
Actualmente se incorpora el aspecto funcional, en el que intervienen
estructuras como musculos, ATM, planos inclinados, curvas de oclusiéon

pasando de una oclusién estatica a una dinamica.*

Oclusion es la maxima intercuspidacion de los dientes superiores en

relacion con los inferiores. (Ramfjord Ash)

Oclusién es la relacion de los dientes superiores e inferiores cuando se

encuentran en contacto. (Okeson)

4.2 Definicion de maloclusion

La maloclusion, segun Angle, es la alteracion en el crecimiento y
desarrollo anormal de la dentadura.'® Fig.10 y 1120

Fig. 10 y 11 Maloclusién dental®®
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4.3 Clasificacion de Angle

En 1899 Edward H. Angle propone un articulo donde se propone clasificar
las maloclusiones. El autor supuso que el primer molar permanente
superior ocupaba una posicion estable en el esqueleto craneofacial,
describié tres clases de maloclusiones basandose en las relaciones
oclusales de los primeros molares. Fig. 1221

Fig. 12 Edward Angle?!

Clase ideal de Angle:

Clase | de molares

Clase | canina

Sobremordida vertical y horizontal de 2mm.
Sin apifiamiento

Curva de spee de 1mm

4.3.1 Clase | de Angle: Se observa el contacto de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior en el surco vestibular del primer
molar inferior.?Fig. 1322

Clase |

Fig. 13 Maloclusion clase 122
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Clase | de Angle relacionada con la alteracion plantar

En el articulo titulado “Relacion de las alteraciones plantares y las
maloclusiones dentarias en nifios”, del Dr. Oscar Quirés A., Maria José
Novo, y Miriam Changir, realizaron un estudio en 74 nifios quedando 44
nifas y 30 nifos en edades comprendidas entre 5y 10 afios de la escuela
Arturo Uslar Pietri en Maurin estado Monagas.

Se utilizé la observacién de la cavidad bucal de cada uno de los nifios, se
realizé el estudio de un podograma para la toma de las huellas se
pintaron la planta de los pies de los nifios con tinta y se imprimieron en
una hoja para su posterior observacion directa en busca de alguna
patologia plantar aparente y en busca de sus zonas de apoyo.

Cuando se presenta en los nifios una maloclusion clase | de Angle estos
adoptan posiciones en busca de una comodidad que no siempre influye
en la huella plantar. No es muy notorio que alguna alteracion plantar
afecte en la clase | de Angle.*

4.3.2 Clase Il de Angle: Se observa cémo la clspide mesiovestibular
del primer molar superior ocluye por delante del surco mesiovestibular del
primer molar inferior en mas de dos milimetros, en estos casos se habla
de distorrelacion.?! Fig.14 22

Clase li

Fig. 14 Maloclusion clase 11?2
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4.3.2.1 Clase Il division 1
Se observa distorrelacion de clase molar y se caracteriza por el aumento
del resalte y la proinclinacion de los incisivos superiores.

La mordida probablemente sea profunda, el perfil retrognatico y el resalte
excesivo, exigen que los musculos faciales y la lengua se adapten a
patrones anormales de contraccion. Tipicamente hay un musculo
mentoniano hiperactivo, que se contrae para elevar el orbicular de los
labios y efectuar el sello labial, con un labio superior hipotonico y el
inferior hipertonico.

La postura habitual en los casos mas severos es con los incisivos
superiores descansando sobre el labio inferior.

4.3.2.2 Clase Il division 2

En la Clase Il division 2 la corona de los incisivos superiores esta
inclinada hacia lingual y los incisivos laterales superiores estan en
labioversion. Se caracteriza por funcion labial mas normal; el esqueleto
facial, no es tan retrognatico como en la Clase Il division 1. ?'Fig.20 23

CLASSE 1l division 2

Fig. 20 Maloclusién clase Il divisiéon 1y 223

40



Clase Il de Angle relacionada con la alteracion plantar: pie plano

La maloclusion de clase Il de Angle en el estudio del articulo antes
mencionado, la relacion con el pie plano, en el cual se produce una
pérdida o hundimiento del arco medio del pie y la planta se apoya
completamente sobre el suelo; el hundimiento del arco plantar puede
hacer que el nifio en busca de una mejor postura compensatoria presente
una protrusion mandibular. Se observa con mayor frecuencia en el varén
en la proporcién 2:1, y aunque suele aparecer de forma bilateral, la
afectacion de uno y otro pie siempre se producen en diferente
grado.Fig.21 4

Plano

Fig. 21 Pie plano-maloclusion clase Il 4

4.3.3 Clase Il

La clase Ill de Angle se observa la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye por detrds del surco mesiovestibular del primer
molar inferior, en estos casos se habla de mesiorelacion.?! Fig.222?

Clase Il

Fig.22 Maloclusion clase 11122
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Clase Il de Angle relacionada con la alteracién plantar: pie cavo

La maloclusion de clase Il de Angle relacionada con el pie cavo con
aumento del arco del pie, el apoyo del pie se realizan en menos zonas de
los habituales y con frecuencia se acomparfa de una alteracion del talén
gue se desplaza hacia adentro, la falta de contacto de la zona plantar con
el suelo hace que no exista un estimulo sensorial adecuado para que el
cuerpo se mantenga en equilibrio por lo cual hace que el nifio en busca de
equilibrio postural adopte posiciones inadecuadas reubicando la postura
de la cabeza y ATM. Fig.23*

Fig. 23 Pie cavo-maloclusion clase 1114

4.4 Etiologia de las maloclusiones

La etiologia tiene por finalidad el estudio de las causas que generan
maoclusion, su conocimiento permite observar, diagnosticar, planificar y
realizar un tratamiento ortoddncico u ortopédico.

Las maloclusiones se originan por causas hereditarias, genéticas, de
origen desconocido, adquiridas por problemas funcionales, habitos,
enfermedades, desnutricién, agentes fisicos y traumaticos (anteriores o
posteriores al nacimiento).8

Los factores etioldgicos los dividimos en 2 categorias: generales y locales,
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e Generales: herencia, malformaciones o enfermedades genéticas,
enfermedades generales, factores generales ambientales
prenatales o postnatales, traumatismos o accidentes.

e Locales: habitos como succién digital, de labio, degluciéon atipica,
respiracion oral, succion del chupete, anomalias dentales (de
numero, tamafo y forma, de erupcion), frenillos anormales, caries.?
Fig. 24y 25

Fig. 24 Traumatismos Fig.25 Habitos orales perniciosos

Anomalias posturales: Las anomalias posturales Influyen en la posicion
de la cabeza y pueden ocasionar disfunciones en la articulacion
temporomandibular, alterar el crecimiento del maxilar y la mandibula que
repercute en la cavidad oral en forma de asimetrias y mordidas invertidas
laterales y anteriores, o en una posicion distal de la mandibula.Fig.264

Fig. 26 a) Postura incorrecta — b) postura correcta*
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Capitulo 5 Postura corporal
5.1 Definicion
El término “postura” proviene del latin positura, que significa “accion,

figura, situacion o modo en que esta puesta una persona, animal o cosa”.

La postura corporal se puede definir como la relacion de las partes del
cuerpo con la linea del centro de gravedad, aquella capaz de mantener la
alineacion de los segmentos corporales con el minimo gasto de energia
posible, logrando el méaximo de eficiencia mecanica del sistema

neuroesqueletico.

La postura erecta del cuerpo o postura correcta es aquella que vista en un
plano frontal la linea de gravedad pasa por la séptima vértebra cervical,
cara interna de las rodillas y maléolo interno, no presentando curvas en
sentido transversal. En el plano sagital la linea pasa por el conducto
auditivo interno, por delante de la articulacion femoral, atraviesa la rodilla

y termina dos centimetros por delante de la articulacion terciaria.

Para mantener la postura bipeda actua el sentido del equilibrio que esta
regido por un sistema tonico postural formado por los 6rganos sensoriales
(el oido, la vista), el sistema laberintico coclear, el sistema plantar y el
sistema muscular el cual a su vez esta formado por dos cadenas
musculares cinéticas, una anterior (flexora) y una posterior (extensora). El
equilibrio entre las contracciones y relajaciones de los musculos
integradores de estas cadenas junto a los demas componentes van a ser

los responsables de mantener una buena postura.t

La Academia Americana de Ortopedia (AAO) considera la actitud postural
como el equilibrio entre los masculos y huesos que protege a las demas
estructuras del cuerpo contra el trauma, de forma situacion dinamica y de
adaptacion constante a los estimulos recibidos, y que refleja experiencias

momentaneas.

Para que haya el mantenimiento de una postura correcta es necesaria la

presencia de un tono muscular adecuado y de flexibilidad, pues los
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musculos trabajan continuamente contra la gravedad y en armonia unos

con los otros. 3

5.2 Problemas posturales
Los problemas posturales son actitudes o habitos incorrectos que

adquirimos y que pueden llegar a modificar o alterar negativamente
nuestra postura y, en consecuencia, nuestra salud. Se inician en la
mayoria de los casos en la infancia, por la adopciéon de posturas
incorrectas no corregidas a tiempo, ocasionando no solo el defecto
estético en su figura, si no también desarreglos en la actividad de érganos
internos y funciones del cuerpo (respiracion, deglucion, circulacion,

locomocion).

La actitud postural incorrecta y la presencia de maloclusiones, indica que
estas se presentan con frecuencia desde la nifiez y pueden ser causadas
por multiples factores, se deben de diagnosticar a tiempo para evitar

problemas mayores.

Las alteraciones posturales se evalGan en los 3 planos del espacio, con la

cabeza erguida y posicion mandibular de reposo:

e Planos frontales anterior y posterior: Se evalla la posicion de los
pies (normal, varo y plano), rodillas (nhormal, vara y valga), cadera
(equilibrada o desequilibrada hacia la izquierda o hacia la derecha),
hombros (equilibrados o desequilibrados hacia la izquierda o hacia
la derecha) y cabeza (nhormal, con flexion derecha o izquierda).

e Plano Sagital: Se evalua la posicion de las piernas y rodillas
(normal, semiflexionada o hiperextendidas), espalda (normal,

sifética o plana) y cabeza (normal o adelantada).®

45



1

IR 01 G A

Fig. 27 Evaluacion postural en el plano frontal anterior y sagital

5.3 Hueso hioides

Es un pequefio hueso en forma de “u”, se dispone en un palo horizontal

justo por encima de la laringe donde puede

ser palpado y movilizado de un lado a otro.

El cuerpo del hueso hioides es anterior y
forma la base de la u. Las dos ramas de la
u (astas mayores) se proyectan
posteriormente a partir de los extremos

laterales del cuerpo. Fig. 28 Hueso hioides

El hueso hioides no se articula directamente con ningun otro elemento
esquelético de la cabeza o del cuello. Constituye un anclaje 6seo potente
y muy movil para diversos musculos y tejidos blandos de la cabeza y del
cuello. Fig. 28 24
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Se encuentra:

e Superiormente: se encuentra sujeto al suelo de la cavidad oral.

¢ Inferiormente: esta sujeto a la laringe.

e Posteriormente: esta sujeto a la faringe.Fig.29 4

Jlo tensor del I
MG o del paladar

d

Fig. 29 Ubicacion del hueso hioides.

5.4 Columna vertebral

La columna vertebral juega un papel muy importante en la postura

corporal. Cumple varias funciones como la proteccion del sistema

nervioso, de la medula ésea, la de proporcionar insercion a los muasculos,

permitir la movilidad de la cabeza, ayuda a dirigir la orientacion de la

cabeza y también ayuda a mantener el cuerpo erecto. Pero es la columna

cervical la que juega un papel determinante en la regulacién del equilibrio

postural, son las primeras tres vértebras las que poseen mayor relevancia

al tener una potente estructura musculotendinosa que permite una

colocacion perfecta de la cabeza y su articulacion ATM.

Esta formada por 33 vertebras y los discos intervertebrales, las vértebras

estan subdivididas en cinco grupos en base a su morfologia vy

localizacion.
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El nimero y las caracteristicas especificas de las vértebras varian

dependiendo de la regién del cuerpo a la cual estan asociadas.*

5.4.1 Vértebras cervicales
Las siete vértebras cervicales (C1-C7), se caracterizan por su pequefio

tamafio y por la presencia de un agujero en cada apofisis transversa
llamado agujero transverso redondo. El agujero vertebral es de forma

triangular.

La primera y segunda vértebras cervicales el atlas y el axis estan

especializadas para acomodar los movimientos de la cabeza.

5.4.1.1 Atlas
El atlas es la primera vértebra cervical (vértebra C1) que al articularse con

el hueso occipital sostiene la cabeza. Se caracteriza porque carece de
cuerpo vertebral. El atlas estd constituido por: arco anterior, arco
posterior, dos masas laterales, tubérculo anterior, tubérculo posterior y

apofisis transversas.

Cada masa lateral se articula por encima con un condilo occipital del
craneo y por debajo con la apdfisis articular superior de la vértebra C2 (el
axis). Las superficies articulares superiores son céncavas mientras que

las superficies articulares inferiores son circulares y planas. Fig. 30

) . e Atlas (C1)

== __Axis (C2)

diente —£-k

-

Fig. 30 Atlas y axis®*
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5.4.1.2 Axis
El hueso axis (llamado asi por la palabra latina axis que significa eje) es la

segunda vértebra cervical (C2).

El axis se encuentra debajo del atlas y encima de la vértebra cervical C3,
con los que se articula. Las vértebras cervicales son las menos gruesas y
las de mayor movilidad. La primera cervical, el atlas, es una vértebra

incompleta, y la segunda, el axis, permite la rotacion lateral del cuello.

El cuerpo del axis presenta la apofisis odontoides (que es el cuerpo del
atlas) y la funcion principal del ligamento transverso es evitar que la

apofisis odontoides lesione la médula espinal en caso de colisién.

En su superficie anterior es ovalada o casi circular para articularse con el
arco anterior del atlas. Las dos superficies superolaterales sirven como
puntos de insercion para los ligamentos alares, éstos evitan la rotacion

excesiva de la cabeza y el atlas en relacion con el axis.

5.4.2 Vértebras toracicas
Las doce vértebras toracicas (T1-T12) se caracterizan todas por su

articulacion con las costillas. El cuerpo vertebral de la vértebra tiene en
cierto modo forma de corazéon cuando se ve desde arriba, y el agujero

vertebral es circular.

5.4.3 Vértebras lumbares
Las cinco vértebras lumbares (L1-L5) se diferencian por su gran tamafio,

ademas carecen de facetas para articularse con las costillas. La apofisis
transversa de la vértebra L5 son gruesas y en cierto modo con forma de
cono para la insercion de los ligamentos iliolumbares que conectan las

apofisis transversas a los huesos pélvicos.

El cuerpo vertebral de una vértebra lumbar es cilindrico y el agujero
vertebral es de forma triangular y mayor que el de las vértebras toracicas.
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5.4.4 Vértebras sacras (sacro)
El sacro es un hueso Unico que representa la fusion de las cinco vértebras

sacras. Tiene forma triangular con el vértice apuntando inferiormente. Se

articula superiormente con la vértebra L5 e inferiormente con el coccix.

Tiene cuatro pares de agujeros sacros anteriores para el paso de los
ramos posteriores y anteriores, respectivamente de los nervios raquideos
S1a S4.

5.4.5 Vértebras coccigeas (coxis)
El céccix es un pequefio hueso triangular que se articula con el extremo

inferior del sacro y representa la fusion de tres o cuatro vértebras
coccigeas. Se caracteriza por su pequefio tamafio y por la ausencia de

arcos vertebrales y, por tanto de canal vertebral. Fig. 3124

Fig. 31 Columna vertebral.?*
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5.6 Curvaturas fisiolégicas de la columna vertebral
La columna vertebral presenta 4 curvaturas fisioldgicas:

5.6.1 Lordosis cervical
Esta constituida por las 7 vértebras cervicales.

Es convexa hacia adelante, se acentla cuando el nifio empieza a

mantener erguida la cabeza.

5.6.2 Cifosis dorsal
Esta constituida por las 12 vértebras dorsales.

Es concava hacia adelante, suele ser mas acentuada en la mujer.

5.6.3 Lordosis lumbar
Constituida por las 5 vértebras lumbares.

Es convexa hacia adelante, se hace evidencia cuando el nifio empieza a

caminar.

5.6.4 Cifosis sacra
Constituida por el hueso sacro. Tiene concavidad dirigida hacia adelante,

se diferencia segun el sexo, por lo general el sacro es menos curvo en la

mujer con lo que el tamafio de estrecho pélvico inferior aumenta. Fig.32

r 7 vértebras
cervicales

12 vértebras
toracicas

1 5 vértebras
lumbares

cervical

Cifosis
lumbar

','.3 - .‘-'j
Cifosis -

Lordosis
toracica

s

&\ Lordosis
sacra

Fig. 32 Curvaturas fisioldgicas.®
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5.7 Sindromes disfuncionales
La correlacion entre el sistema estomatognatico y el resto del cuerpo se

realiza a través del sistema neuromuscular, por medio de cadenas a lo
largo del cuerpo. Existen cinco cadenas musculares descritas por Struyf-
Denys: los musculos masticadores pertenecen a una u otra, y asi unen el

craneo al cuerpo:

e Cadena anterior (hioides, orbicular de los labios, pterigoideos
externos y lengua).

e Cadena anterolateral (maseteros, temporales, pterigoideos internos
y esternocleidomastoideo)

e Cadena posterior (espinales cervicales)

e Cadena posterolateral (temporales y trapecios)

e Tenddn central (lengua)

Cuando el musculo se pasma o presenta un punto trigger miofacial, el

trastorno muscular puede llevar a la modificacion de la postura.

1. Sindrome ascendente: se extiende hacia arriba. El desequilibrio del
aparato locomotor produce variaciones que pueden desequilibrar el

sistema estomatognatico.

2. Sindrome descendente: Se extiende hacia abajo. Los contactos
oclusales, las articulaciones temporomandibulares y las patologias
de los musculos masticadores pueden causar un desequilibrio del

aparato locomotor y modificaciones posturales.

3. Sindrome mixto: Cuenta con la presencia simultdnea de sindromes

ascendentes y descendentes. Fig.33 4
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Fig. 33 Sindrome postural a) descendente, b) ascendente, ¢) mixto*

5.8 Relacién de la postura con la maloclusion dental

Los problemas posturales se inician en la mayoria de los casos, en la
infancia por la adopcién de posturas incorrectas, no corregidas a tiempo,
ocasionando no solo el defecto estético en la figura, sino también
desordenes en la actividad de 6rganos internos y funciones como la

respiracion, deglucion, circulacion y locomocion.

En periodos de crecimiento una actitud postural alterada compromete el
equilibrio cefélico la posicion de la mandibula lo que determina
modificaciones en el crecimiento desarrollo de la mandibula y la maxila y

en los arcos dentarios.

e Postura corporal relacionada con la maloclusion clase Il de
Angle:
Cuando existe una maloclusion clase Il segun Angle los nifios
adoptan posturas que les permiten compensar su retraccion
mandibular, esto en busca de equilibrio postural, lo cual hace que
el nifio en busca de compensacion adelante la posicion de la
cabeza, lo que repercute sobre la ATM y sobre la columna cervical

y por ende en todo el resto de la columna vertebral.
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Postura corporal relacionada con la maloclusién clase Ill de
Angle:

La mandibula se encuentra en relacion mesial al maxilar, hace que
el nifio tienda a ubicar la cabeza hacia atras en una postura que no
es normal lo cual afecta la columna vertebral y la postura general
del nifio.

En clase Il segun Angle los nifios adoptan posturas que les
permiten compensar su protrusion mandibular esto es en busca de

obtener un equilibrio postural. Fig.34 *

A B

Fig. 34 a) mesiorrelacion, b)distorrelacion.*
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Capitulo 6. Alteraciones plantares

6.1 Pie
Es la base de sustentacion del cuerpo, la unidad funcional, es el primer

receptor y trasmisor de impactos, tensiones y compresiones, que
estabiliza el resto del aparto locomotor durante la marcha. Formado por
28 huesos y 57 articulaciones estabilizadas mediante formaciones
ligamentosas, capaces de realizar movimientos, mas o menos complejos,
gracias a una musculatura intrinseca con origen en los huesos de la

pierna que descienden hasta el esqueleto podalico mediante tendones.

Es conocido como el primer eslabon de las cadenas cinéticas, su funcion
es estabilizar el resto del aparto locomotor durante la marcha, recibiendo
y trasmitiendo el peso, las tensiones e impactos del cuerpo a la superficie
del suelo. 4

El pie se puede dividir en:

e Retropié (tarso posterior): Formado por el calcaneo y el astragalo.
e Mediopié (tarso anterior): Formado por escafoides, cuboides y
cuneiformes.

. Antepié (metatarso y falanges): Metatarsianos y falanges. Fig. 35 24

—ESCAPOIDES

HUESDS
CUNERFDRMES

e i b s e L

i
ASTRAGALD L

CALEENED ﬂ

FAETAT ARG AMSE

CUEHEES FALAMGES

Fig. 35 Huesos del pie?
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Debido a la gran carga que deben soportar los pies, las estructuras
anatdmicas (huesos, ligamentos y mudsculos) que los sustentan se

disponen en arcos.

Existen cinco arcos longitudinales que comprenden desde el calcaneo a
cada dedo, siguiendo los metatarsianos. Los tres primeros se agrupan en
el denominado arco longitudinal interno, comprendido por los tres

primeros radios, las cufias, el escafoides, el astragalo y el calcaneo.

A este arco también se le denomina pie dinamico, por estar dotado de

mayor movilidad.

Los dos ultimos arcos se agrupan en el arco longitudinal extremo,
formado por los dos ultimos radios, el cuboides y el calcaneo, este
también se denomina pie estatico o calcaneo ya que su mayor funcion es

soportar las cargas.

En sentido frontal, se puede distinguir los arcos transversales. Los mas
importantes son cuatro y contactan con el suelo en su parte externa. De
atrds hacia adelante cambian su inclinacién: el primero es convexo
(talon), los dos siguientes son concavos (zona media del pie) y el anterior
es aplanado (cabezas metatarsales) cuando el pie se encuentra en carga

soportando el peso corporal.*

6.2 BOveda plantar
Es una estructura anatomica en el pie encargada de amortiguar todo el

peso corporal durante el paso. Es un conjunto arquitecténico que asocia
de manera armonica todos los elementos osteoarticulares, ligamentos y

musculos del pie.

Es concava en todos los sentidos pero, de manera irregular es mas

amplia de atras hacia adelante que en sentido transversal.

Cualquier alteracion en la curvatura de la béveda plantar (aumentada o

disminuida), afecta severamente el apoyo en el plano horizontal lo cual es
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determinante en el transcurso de la marcha o, incluso en la simple

bipedestacion.*

La boveda plantar est4 sostenida por tres arcos: uno transverso y dos
laterales que se poyan a su vez en el suelo por medio de tres puntos

(punto de apoyo inmediato).

1. Un apoyo posterior constituido por el calcaneo.
Un apoyo anterointerno en la cabeza del primer metatarsiano.

3. Un apoyo externo constituido por la cabeza del quinto
metatarsiano. Fig. 36 2*

-
= r )
s U/
7 Aros longioadinel madic
}Kﬁi&\’i'b_ .
(e
fecolongitudinal 2

&
Arco ransverio

Fig. 36 Arcos del pie?*

6.3 Teorias del apoyo del pie
Se entiende como apoyos del pie las zonas sobre las que descansa la

masa corporal y desde la que se transmite el peso del cuerpo al suelo.

A pesar de los grandes avances tecnoldgicos que se han presentado
durante los ultimos afios, se ha logrado establecer una teoria Unica y

concreta sobre el apoyo de los pies.

Y de todas las teorias planteadas para explicar los apoyos del pie, la que
se ha posicionado con mayor aceptacién es la que concibe el pie como

elemento arquitectonico formado por una boveda anterior y dos laterales.

57



6.4 Huella plantar
La huella plantar se define como la superficie del pie que contacta con el

suelo. Su forma es cronolégicamente variable, y depende de la edad, del
momento y de la situacion del individuo. Desde el nacimiento hasta que
finaliza el crecimiento, la forma de la huella plantar experimenta una serie
de cambios que se corresponden con los cambios morfolégicos que

suceden en el pie.

Su andlisis resulta indispensable, como método de exploracion y
diagnostico complementario, debe llevarse a cabo si se requiere de una
exhaustiva exploracion fisica del individuo.

La huella plantar resulta de gran importancia en el estudio de las
alteraciones del pie. En la actualidad los métodos que se utilizan para su
obtencion y estudio son varios métodos, sin embargo, el podograma el
cual consiste en que debes pintar el pie con tinta y luego realizar la
impresion en una hoja de papel, representa una de las técnicas mas
utilizadas a lo largo de las décadas por su bajo costo y sencillez en la
técnica, resulta una técnica confiable a la hora de obtener la huella plantar

para su posterior estudio. Fig. 374

Fig. 37 Podograma*
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6.5 Clasificaciéon de la alteracion plantar
Son muchas las alteraciones o deformidades estructurales que pueden

afectar el pie, en este sentido se exponen Unicamente la de interés en

esta investigacion.

6.5.1 Pie normal
Debe haber un apoyo de todos los dedos, con mayor tamafo del pulgar

del resto de los dedos se marca solo el pulpejo. En un nifio que presenta
un pie normal, una normoclusion (clase | segun Angle) y no presenta
lesiones de sobrecarga de ATM ni de columna vertebral su postura se

considera como adecuada.

El apoyo no se realiza sobre todo el pie, se presenta un arco interno que
lo eleva en su parte media (puente o empeine), esto contribuye a que la
postura del nifio sea adecuada. Fig. 38*

Fig. 38 Apoyo normal*

6.5.2 Pie plano
En el pie plano se produce una pérdida o hundimiento del arco medio del

pie y la planta se apoya completamente sobre el suelo. Esta afeccion
cosiste en la desestructuracion y el derrumbamiento de la boveda plantar.
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Se observa con mayor frecuencia en el varon en la proporcion 2:1 y
aunque suele aparecer en forma bilateral, la afeccion de uno u otro pie

siempre se producen en diferente grado.

Es frecuente que los dos primeros afios de vida muchos nifios presenten
un pie engrosado y redondo que se puede confundir con un pie plano por
el grosor del paniculo adiposos. Durante la fase evolutiva del nifio, el pie

muestra una correccion evolutiva, con un adecuado arco longitudinal.

El pie plano del nifio suele manifestarse por una marcha torpe, molestias
vagas y cansancio mayor de los habituales para su segmento de edad, en
otros casos los sintomas son escasos y pueden pasar inadvertidos, a no

ser por los desgastes de calzado.

En ocasiones, los pies planos no tratados durante la infancia pueden
transcurrir sin sintomatologia hasta la adolescencia, dado que en esta
etapa suele iniciar actividades deportivas con mayor vigor, habitos de

calzado y se inicia un cambio hormonal, dando como resultados:

Fatigas musculares, bajo rendimiento en el deporte, contracturas

inexplicables o dolor en rodillas y pies. Fig. 39 4

Fig. 39 Pie plano*
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El pie plano puede clasificarse en grados, de acuerdo a su complejidad:

Primer grado: la huella sobrepasa la mitad del talon anterior en su zona
central.

Segundo grado: la huella es como la sombra de todo el pie, pero no hay
protuberancia interna.

Tercer grado: hay protuberancia interna pero se mantiene la huella en el
borde extremo.

Cuarto grado: la protuberancia interna es dominante y aparece en una
zona amplia de las regiones anterioresy medias externa que no se marca

en las huellas.

6.5.3 Pie cavo

Se caracteriza por un incremento en la altura del arco longitudinal plantar
y a menudo esta asociado con dedos en garra y varo del talén. El pie
cavo frecuente es fisiologico, esta forma fisiolégica es a menudo
hereditaria, mientras que las formas patologicas normalmente son

neuroldgicas.

La falta de contacto de la zona plantar con el suelo hace que no exista un
estimulo sensorial adecuado para que el cuerpo se mantenga en
equilibrio, por lo cual hace que el nifio en busca de equilibrio postural
adopte posiciones inadecuadas provocando escoliosis en la columna

vertebral y reubicacion de la postura de la cabeza y ATM.

Los cavos son normalmente bilaterales y se inician en la infancia, los
casos unilaterales vienen generalmente acompafiados de otras

patologias.

Los pies cavos patoldgicos normalmente son secundarios a un trastorno

neuromuscular gue ocasiona un desequilibrio muscular. Fig.40 4
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NORMAL

CAvVO
Fig. 40 Pie cavo?*

El pie cavo puede dividirse en grados, de acuerdo a su complejidad:

Pie precavo: proporciona una huella con fuerte presencia de los cuatros
digitos internos y prominencias externas de la zona media del pie, la
curvatura central interna tiene apariencia de normalidad.

Pie cavo funcional: la huella se caracteriza por un apoyo de la zona media
casi normal, profundidad en el apoyo anterior y ausencia de la imagen de
los dedos, en ocasiones puede producir algun tipo de dolor.

Pie cavo primer grado: el talon central se adelgaza

6.6 Relacion con el sistema estomatognatico y las
maloclusiones
Los problemas posturales, no corregidos a tiempo ocasionando

desordenes en la actividad de oOrganos internos y funciones como la

respiracion, deglucion, circulacion y locomocion.

En periodos de crecimiento, una actitud postural alterada compromete el
equilibrio cefalico y la posicion de la mandibula, lo que determina
modificaciones en el crecimiento y desarrollo del maxilar y la mandibula y

arcos dentarios, y origina maloclusiones.
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Alguna alteracion de la boveda plantar puede producir una locomocion
disfuncional, que se concreta en pasos de desiguales longitudes o en
movimientos simétricos de brazos y hombros, actuando por Vvia
ascendente muscular, segun largas cadenas reflejas que intervienen
sobre el esqueleto, craneo, la cavidad glenoidea y, por ello sobre las
articulaciones temporo-mandibulares y la cinética mandibular produciendo

la presencia de interferencias oclusales.*
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Capitulo 7. Diagndstico y tratamiento con aparatologia indicada
para cada una de las maloclusiones relacionadas con los
problemas plantares.

La propuesta es utilizar aparatos ortopédicos miofuncionales en la
prevencion e intercepcion de este problema que se manifiesta en el

sistema estomatognatico.

El tratamiento funcional tiene el objetivo de lograr un equilibrio favorable
de las fuerzas musculares que rodean las arcadas dentarias y rehabilitar

oportunamente al paciente.

Los aparatos funcionales no solo producen efectos ortopédicos, sino
también ortoddnticos (dentoalveolares) y sobre los tejidos blandos, y
tienen una accién en los tres planos del espacio; actuando transversal,

vertical y sagitalmente.

La diferencia de los aparatos funcionales radica en la forma en que
ejercen sus fuerzas. No actuan sobre los dientes igual que los aparatos
convencionales, que incluyen elementos mecanicos como resortes,
elasticos o ligadura, sin que mas bien transmiten, eliminan y orientan
fuerzas naturales (como la actividad muscular, el crecimiento, la erupcion
dental).

7.1 Tratamiento para clase Il de Angle relacionada con pie plano
estan indicados los siguientes aparatos:

e Activador abierto elastico (AAE) de Klammt
Se origina del aparato de Andresen-Haulp reduciendo el volumen de

acrilico en el sector anterior, lo que mejora la adiccion del paciente.

Es llamado activador por inducir el posicionamiento anterior de la
mandibula y estimular la actividad de los musculos faciales; elastico, por
promover expansion de las arcadas dentarias, mejorar la forma del arco y

alineamiento de los dientes anteriores, y abierto por proporcionar un
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espacio adecuado para la lengua y permitir contacto de esta con el
paladar. Ademas tiene un tornillo medio que no tiene funcioén de expansor

sino de ajuste y acompariamiento del crecimiento.Fig. 41%°

Fig. 41 Activador abierto elastico de Klammt para clase 11?°

e Bionator estandar

El bionator de Balters es uno de los aparatos funcionales mas utilizados
para establecer el cierre oral anterior. Indicado para el tratamiento de la
maloclusioén clase Il division 1 en la denticion mixta. Su efecto consiste en
potenciar el crecimiento y reubicar anteriormente la mandibula, asi como
lograr el contacto labial y llevar el dorso de la lengua a hacer contacto con
el paladar blando.

El bionator estdndar es usado para la correccion de la clase Il, con
protrusion dentaria y colapso maxilar. Su objetivo es establecer una
buena coordinacién de los musculos y eliminar las posibles restricciones
deformadoras del crecimiento. Fig. 42y 43 2°

Fig. 42 maloclusion clase |l Fig.43 Bionator estandar en

de Angle divisién 12° en maloclusion clase Il division 1%
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e Remodelador Mecanico Funcional del Dr. Roberto Vidal

El Dr. Vidal cre6 este aparato teniendo en cuenta su experiencia clinica
con el activador Klammt y el Bionator de Balters. Le llamo “Remodelador
Mecanico Funcional” (RMF). Este nombre surgié porque utiliza fuerzas
funcionales al igual que todo activador y fuerzas activas que en este caso
se desarrollan a nivel del tornillo.

Esta indicado en clase | y clase Il molar, con apifiamiento dentario, y esta
contraindicado para casos de mesiorelacion.Fig.442°

Fig. 44 Remodelador mecanico funcional®

7.2 Tratamiento para clase Ill de Angle relacionada con pie cavo
e Bionator inverso

Este aparato se utiliza para mantener la posicion de la mandibula o
retruirla, estimular el crecimiento del maxilar superior, permitiendo el
adelantamiento de la premaxila por medio de empujes linguales. Se
necesita una mordida constructiva que no se debe modificar.Fig.45 y 462°

Fig. 45 Maloclusion clase 1112 Fig. 46 Bionator inverso®
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e Plano inclinado

El plano inclinado anterior es utilizado para corregir un solo diente, o un
segmento de dientes, usa como anclaje el arco dental inferior o superior,
el movimiento es rapido y fisiolégico, puesto que la fuerza ejercida es el
resultado de una accién muscular normal.

Debe tener una inclinacion de 45° para favorecer el cambio de postura y
la inclinacién axial de los dientes involucrados.?®

Fig. 47 Plano inclinado

e Mascara facial de protraccion

La mascara facial es una herramienta efectiva en el tratamiento de la
maloclusién esquelética de Clase Ill de leves a moderadas, con maxilar
retrusivo y un patron de crecimiento hipodivergente.

El tratamiento con mascara facial comprende tres fases:
1) Expansién, 2) protraccion, 3) retencién

La mascara facial o el aparato extraoral de protraccion reversa son una
opcion terapéutica en pacientes con maloclusién Clase Ill por
subdesarrollo maxilar en denticiéon primaria y mixta, ya que nos brindan la
oportunidad de hacer cambios esqueléticos, utilizando el potencial de
crecimiento.?®

Fig. 48 Mascara facial de protraccién
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La Méascara facial de protraccion se clasifica de acuerdo a:

Forma:
1.- De cuadro o de marco (Tipo Delaire)

Delaire y Verddn en los 60°s realizaron un aparato extraoral para aplicar
una fuerza posterio-anterior a la maxila.

2.- De vastago central (Tipo Petit)

Esta mascara fue elaborada individualmente para cada paciente, después
el disefio se simplifico y se hizo comercialmente disponible.

Puntos de apoyo:

1.-Craneo-mentoniana o de Hickman

Ejerce su traccion maxilar por medio de 2 apoyos, el superior en el
craneo y el inferior en el mentén.

2.- Fronto-mentoniana

Tiene sus puntos de apoyo en los tejidos blandos de la frente y el menton
(mascara facial tipo Delaie, y la de Henry Petit).

Tipo de movimiento:

1.- Estaticas
Uso nocturno, no permite movimientos de apertura y cierre.
2.- Dindmicas

Permite realizar movimientos de apertura y cierre.?¢
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CONCLUSIONES

Existen muy pocos estudios relacionados a las maloclusiones derivadas
por alguna anomalia plantar, uno de los mas importantes fue el articulo
titulado “Relacion de las alteraciones plantares y las maloclusiones
dentarias en nifios” por Maria José Novo, Miriam Changir, Oscar Quirds A.
en el cual hacen un estudio a una poblacion infantil y demuestran que,
algunas maloclusiones son derivadas por una anomalia plantar que a su
vez provocan una mala postura corporal, existen muchos factores
etioldgicos de la maloclusion dental , y es importante conocerlos para

actuar oportunamente y realizar un buen tratamiento.

Es muy importante como profesionales de la salud no olvidar como se
lleva a cabo el crecimiento y desarrollo del ser humano, todos los
procesos que tiene que pasar en cada etapa de su vida, desde como se
van formando sus 6rganos y cada estructura que lo conforma hasta como
van teniendo cambios durante el crecimiento hasta la vejez y como

influyen en el cuerpo.

El ser humano en la vida presenta tres denticiones, la primera denticion
(cuando presenta dientes temporales en boca), denticion mixta (cuando
presenta en boca dientes temporales y permanentes) y la segunda
denticion (cuando solo presenta dientes permanentes en boca). El
desarrollo embrionario de ambas denticiones (primera y segunda
denticién) pasa por cuatro estadios: iniciacion, brote, corona y campana.
Durante la erupciéon de cada uno de los dientes, existe un patron
determinado de que estructuras se van formando primero y como se lleva
a cabo la cronologia de erupcion de la primera denticiéon en el bebé hasta
cuando se presenta la denticidbn mixta en el nifio, y por ultimo la segunda
denticién que son los dientes permanentes, es importante saber su orden
cronoldgico por si se llegara a presentar anomalias dentales, como
agenesia dentaria, desarrollo demorado y anomalias de forma y tamafio
de los dientes, que esto a su vez pueden ser factores etiolégicos de

maloclusion dental.
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Las maloclusiones se pueden llegar a presentar por problemas
posturales, ambos son frecuentes en la poblacién infantil. Concluimos
gue estos problemas son desencadenados en la mayoria de las veces por
algunas alteraciones en la planta del pie y se debe a que en esta etapa
ocurren la mayoria de los cambios morfoldgicos y funcionales que pueden

afectar el correcto desarrollo musculoesquelético.

En el articulo antes mencionado, demostraron que los nifios con
maloclusiones clase Il segun Angle, si bien no presentaban un pie plano,
si presentaban un mayor apoyo en la parte media de la béveda plantar a

parte de las zonas normales del antepie y retropie.

La propuesta es utilizar aparatos ortopédicos miofuncionales en la
prevencion e intercepcién de este problema que se manifiesta en el

sistema estomatognatico y, particularmente en los dientes.

Es muy importante que nosotros como odont6logos conozcamos la
etiologia de las maloclusiones, que no siempre es por algo de la boca que
se llega a presentarla maloclusion sino algunas veces, es desencadenado
por un sindrome ascendente. Conocer y hacer un buen diagndstico para

lograr un buen tratamiento a nuestro paciente.

Llegue a la conclusion que no siempre las maloclusiones vienen
acompafnadas de problemas posturales, y no siempre que existe una
huella plantar anormal o postura incorrecta existe una maloclusién, pero si

es importante saber que puede ser un factor etioldgico.
Propuesta:

Debido a que hay muy pocos estudios de maloclusiones derivadas de
problemas posturales por anomalias plantares, propongo que se deberia
implementar en la historia clinica, un estudio mas a fondo en los pacientes
para conocer si nuestro paciente presenta o no, alguna anomalia plantar y
este pueda ser el que desencadeno la maloclusion, y poder hacer un

buen diagndstico y darle un buen tratamiento oportuno a nuestro paciente.
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