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RESUMEN

Introduccion: Para prevenir las maloclusiones, es importante conocer las
caracteristicas de la oclusion desde la denticiéon primaria; tener en cuenta los
conceptos basicos de oclusion, maloclusion, Ortopedia y Rehabilitacion Neuro-
Oclusal, asi como, los principios fundamentales y técnicas mas utilizadas en la
ortopedia funcional. Objetivos: Reportar los cambios en el crecimiento transversal
de los arcos dentarios con pistas indirectas planas simples en un paciente
pediatrico, estimulando el crecimiento y desarrollo transversal de los maxilares
para generar espacios fisiolégicos en las arcadas y prevenir apifiamiento en
denticion permanente. Reporte de caso: Paciente femenino de 7 afios de edad
sin antecedentes de relevancia acude al area de Profundizacion en
Odontopediatria y Ortodoncia de la ENES Unidad Ledn; clinicamente se observa
una arcada ovalada sin apifiamiento, ausencia de espacios fisioldgicos y plano
terminal recto en ambos lados. Se decidié colocar aparatologia ortopédica, pistas
indirectas planas simples para estimular el crecimiento transversal y generar los
espacios fisiologicos. Resultados: Se realizaron mediciones transversales en los
modelos de estudio iniciales y a los 6 meses del uso de la aparatologia se
compararon estas medidas y se obtuvo un incremento favorable en ambos
maxilares. En el maxilar se logré un aumento de 8 mm en el perimetro de arco, 1
mm en la longitud de arco, 4 mm en el ancho intercanino y 5 mm en el ancho
intermolar; en la mandibula se logré un aumento de 10 mm en el perimetro de
arco, 2 mm en la longitud de arco, 5 mm en el ancho intercanino y 3 mm en el
ancho intermolar. Conclusion: Los resultados obtenidos con el uso de la
aparatologia ortopédica en paciente pediatrico, pistas indirectas planas simples,
demuestra la eficacia para generar un crecimiento y desarrollo transversal de los
maxilares mediante la accion de presencia y asi, evitar un apifamiento en la

denticidn permanente.

Palabras clave: Maloclusién transversal, Ortopedia Funcional de los

maxilares, Rehabilitacién Neuro-Oclusal, pistas indirectas planas simples.



INTRODUCCION

El avance de la tecnologia, asi como, la innovacién de nuevas herramientas vy
auxiliares de diagndstico (modelos de estudio y técnicas radiograficas), son de
gran importancia para el odontélogo dado que dentro de sus funciones se
encuentran la prevencion, diagnostico y tratamiento de las maloclusiones.®

El reconocimiento, diagndstico y tratamiento de las mismas, a edades tempranas,
es de suma importancia ya que con ello pueden evitarse problemas que
interrumpan o desvien el crecimiento normal y desarrollo de los maxilares, asi
como, problemas fonéticos, estéticos y articulares. A su vez, se favorece y/o
recupera el equilibrio de la neuromusculatura, que es fundamental para establecer
los patrones correctos de masticacion, crecimiento y desarrollo de los maxilares.™
Por lo tanto, para la adecuada comprension de los procesos mencionados con
anterioridad, es necesario el conocimiento de conceptos como: el establecimiento
de la oclusién de la denticion primaria y sus caracteristicas oclusales, Ortopedia
Funcional, Rehabilitacién Neuro-Oclusal (RNO) y en especial las pistas indirectas
planas simples; ya que es la aparatologia que se utilizé en el caso clinico que se
describe en el presente trabajo con la finalidad de mostrar la eficacia del uso de
ortopedia funcional (pistas indirectas planas simples) a edades tempranas;
resaltando la importancia de la cooperacion en el tratamiento tanto del paciente
como de los padres, lo cual es un reflejo de los conocimientos del odontélogo y de
su capacidad para lograr la correcta interrelacion entre el paciente, los padres y

odontélogo en un ambiente de motivacion y confianza."’



CAPITULO 1

Marco Teorico

1. Desarrollo de la oclusién

La oclusion es la relacidon que se establece en las arcadas dentarias cuando éstas

toman contacto entre si."

Existen dos tipos de oclusion:’
e Oclusion maxima: Aquella en la que se producen mayor numero de
contactos dentarios.
e Oclusion céntrica: Aquella que se produce en relacion céntrica condilar, es
decir, en la que los condilos estan en la posicidon mas posterior dentro de la

cavidad glenoidea, con la mandibula centrada.

La oclusién dentaria tiene una gran variabilidad debido al tamafio, la forma y la
posicion de los dientes, asi como, al tiempo y orden de erupcién, tamafio y forma
de las arcadas dentarias y patrén de crecimiento craneofacial; las cuales estan

influenciadas por factores genéticos, ambientales y funcionales.?

Es por eso que la comprension de la oclusidn necesariamente debe estar basada
en un conocimiento del desarrollo de la denticion primaria, pre y postnatalmente,
asi como, a la situacion de normalidad oclusal en los primeros afos de vida;

teniendo en claro el concepto de oclusién.®



1.1 Vida intrauterina

En la séptima semana de vida intrauterina, surgen de la lamina dental las primeras
yemas correspondientes a la denticién primaria, en el séptimo mes se observa un
apinamiento dental por el crecimiento de los gérmenes tanto en el maxilar como

en la mandibula.®

Con respecto a éstos, en el segundo mes de vida intrauterina, la mandibula se
encuentra en una posicion adelantada al maxilar hasta su maduracion a la hora

del nacimiento.*

1.2 Recién nacido

Al momento del nacimiento, la boca presenta ciertas caracteristicas importantes
de considerar; una de ellas es la posicion de la mandibula, la cual al encontrarse
adelantada en la vida intrauterina, en esta etapa tiene una posicion distal con
respecto al maxilar, siendo ésta una posicion fisiolégica que se compensara por
medio de la funcién, debiéndose establecer una posicién vertical entre maxilar y
mandibula; esto ocurre al momento del amamantamiento que es donde se da el

avance fisiolégico de la mandibula.>*

La articulacion temporomandibular es otra estructura que tiene caracteristicas
especificas en esta etapa como son las siguientes:*

e Poca profundidad en la cavidad glenoidea.

¢ Indiferenciacion de la eminencia articular.

e Condilo pequeno en sentido vertical y aplanado.

¢ Movimientos de apertura, cierre, protrusion y retrusion.



Al nacer, los procesos maxilares estan recubiertos por almohadillas gingivales los
cuales indican los sitios de los dientes en desarrollo. Los gérmenes dentarios
estan alojados en el cuerpo maxilar, cuando comienza la erupcion dentaria se

forma el proceso alveolar por aposicion dsea.>*

La forma de los arcos es semieliptica los cuales al hacer contacto lo hacen de
forma irregular e incluso existe una mordida abierta anterior la cual se considera

normal durante esta etapa de la vida.>

1.3 Desarrollo de la denticion primaria

Para el momento del nacimiento, ya se encuentran calcificadas la mayoria de las
coronas de los dientes primarios. La denticion primaria comienza con la erupcion
de los dientes incisivos y antes de que esto ocurra, tiene lugar una fusion entre el
epitelio oral y dental lo cual permite al diente perforar la encia sin ulcerarla. En
maxilares normales los gérmenes de los dientes primarios forman un arco regular,
que se asemeja por su forma y tamano al futuro arco, lo que permite que su

erupcion sea un proceso relativamente facil y regular.’

1.3.1 Cronologiade erupcién

Definimos erupcion al movimiento de los dientes a través del hueso y la mucosa

que los cubre, hasta emerger y funcionar en la cavidad bucal.®

Canut menciona que el proceso de erupcion se realiza en tres periodos y que
corresponden a la salida de distintos grupos dentarios:*
1. En el primer grupo, hacen erupcion los incisivos centrales inferiores a los 6

meses, centrales y laterales superiores y finalmente, los laterales inferiores.



Al completar la erupcion de los ocho incisivos, se establece un tope anterior
para la funcién mandibular.

2. En el segundo grupo, hacen erupcion los primeros molares a los 16 meses
y los caninos a los 20 meses.

3. En el tercer grupo, a los 24 meses hacen erupcion los cuatro segundos
molares (Fig. 1).

Fig. 1 Cronologia de la denticion temporal (Canut).
Fuente: Torres M. 2009.



1.3.2 Caracteristicas oclusales de la denticion primaria

Los dientes primarios al erupcionar, se ubican en un espacio virtual relacionado a
los musculos y sus funciones. Estas ultimas ejercen influencia directa sobre las
piezas e indirectamente en los tejidos de soporte; asi debido a esto durante la
primera infancia, los arcos terminan por lo general bien alineados, con forma
regular y, en general, con menos alteraciones que las observadas en la denticién

permanente.’

El incremento en tamafio de ambos maxilares usualmente es suficiente para
proveer el espacio necesario para la correcta alineacion de los dientes primarios
en los arcos dentales; incluso, esta disponible un exceso de espacio y diastemas

entre los dientes anteriores.®

A los 3 anos de edad existe una denticion primaria completa la cual tiene diversas
caracteristicas importantes para un buen desarrollo oclusal de la denticidén
permanente. Una de las caracteristicas mas importantes en la denticiéon primaria,
es la presencia de cierto grado de separacion proximal entre las piezas dentarias
sobre todo en el sector anterior, dichos espacios cumplen un papel muy
importante en el establecimiento normal de Ila denticion permanente y se

denominan espacios fisioldgicos® (Fig. 2a).

Otros espacios de crecimiento presentes, son los espacios primates que son
aquellos espacios comprendidos entre el incisivo lateral y canino en el arco
superior, mientras que en el arco inferior es el espacio entre el canino y el primer

molar deciduo® (Fig. 2b).

Baume realizé el estudio exhaustivo de los espacios de crecimiento, a los cuales
denominé como “espacios fisioldgicos”, estableciendo que existen dos tipos de

disposicion de las arcadas en los dientes primarios, las cuales son:>*°



e Tipo | o espaciada: Presentan espacios fisiologicos y espacios primates.
e Tipo Il o cerrada: No presenta ningun tipo de espacio y se observan dientes

anteriores levemente apifiados.

La ausencia de estos espacios de crecimiento (fisiolégicos) y los espacios

primates, es un indicio preciso en el diagnostico precoz de apifiamiento de los

dientes permanentes por escaso desarrollo 6seo maxilar Iongitudinal.3'8

Fig. 2: Espacios de crecimiento.
a) Espacios fisioldgicos b) Espacios primates.
Fuente: Torres M. 2009.

Otra caracteristica de la oclusion de la denticién primaria, es la referencia de los
planos terminales, lo cual se define como la relacion sagital entre las superficies
distales de los segundos molares primarios superior e inferior cuando los dientes

contactan en relacion céntrica.®

Se consideran tres tipos de planos terminales:*
1. Plano terminal recto - Las caras distales de los molares superior € inferior
se encuentran en un plano vertical o recto.
2. Tipo escalén mesial > La cara distal del molar inferior es mas mesial que el
superior.
3. Tipo escalén mesial exagerado - La cara mesial del molar superior, esta
por detras de la cara distal del molar inferior, causando un prognatismo.

10



4. Tipo escaldén distal > La cara distal del molar inferior es mas distal que el

superior (Fig. 3).

: I EE, D)C E \DDT?CC, EEl blc
<w i e

Fig. 3 Planos terminales: recto, mesial y distal.
Fuente: Torres M. 2009.

Al momento de la erupcion de los incisivos, habra una relacién entre ellos con una
sobremordida horizontal no mayor de 2 mm, la cual tendra un aumento vertical
determinado por la oclusion de los primeros molares primarios que daran el primer
levante de mordida fisiolégico. El segundo levantamiento fisiolégico se establece
con la oclusiéon de los segundos molares primarios, esto permitira que los
movimientos funcionales de la masticacion puedan realizarse sin interferencias, de
esta forma el contacto de las caras oclusales superiores e inferiores generaran
una tension en el ligamento periodontal y éste a través de los fibroblastos

estimularan el crecimiento del hueso alveolar.*

Como resumen, se pueden considerar como caracteristicas normales de la
oclusién primaria las siguientes:*

¢ Indiferenciacion de la eminencia articular

e Ausencia de la curva de Spee

e Escasa sobremordida horizontal y vertical

¢ Movimientos funcionales horizontales

e Atricidn a través de la funcion

e Plano terminal recto o mesial

11



1.4Desarrollo de la denticién mixta

Con la erupcion del primer diente permanente entre los 5 y 6 afios de edad, se
entra en la llamada denticion mixta. La transicion de la denticion primaria a la
permanente es un proceso complejo que se realiza en dos periodos activos: '

1. Denticion mixta temprana entre los 5 y 8 afos.

2. Denticion mixta tardia entre los 10 y 12 afios

1.4.1 Erupcioén del primer molar permanente

Los primeros molares permanentes erupcionan distalmente a los segundos
molares primarios y suelen erupcionar en contacto con él y con el espacio

suficiente para su colocacion dentro de los arcos dentarios.>

Los molares son guiados hacia su oclusion por las superficies distales de los

segundos molares primarios y de su plano terminal, también la oclusiéon de los

primeros molares permanentes, se encuentra relacionado con las caracteristicas

de la denticion primaria, en cuanto a la presencia o no de espaciamientos:’""°

e Si en la mandibula se presenta una denticiébn primaria espaciada con un
plano terminal recto, al erupcionar los molares, debido a su fuerza eruptiva,
se produce un deslizamiento hacia mesial hasta el espacio primate, el cual
se denomina “deslizamiento mesial temprano” donde se produce una
pérdida de longitud de arco al cambiar el plano terminal recto a mesial lo
que permite a los primeros molares, obtener una relacion normal.

e Si no existen espaciamientos debido a la ausencia del espacio primate, no
se produce el deslizamiento, en cuyo caso los molares presentaran una

relacién cuspide-cuspide.

12



Cuando comienza la exfoliacién de los segundos molares primarios, debido a que
el premolar es mas pequeino, se producira un nuevo deslizamiento y una nueva
pérdida de longitud de arco, éste se llama “deslizamiento mesial tardio”. Al
suceder esto, los molares permanentes, caeran en su relacion molar definitiva por
el aprovechamiento del espacio libre de Nance o de deriva, el cual es la diferencia
entre los dientes primarios y permanentes donde hay 0.9 mm de espacio en el
maxilar y 1.7 mm en la mandibula (Fig. 4).

La denticidon mixta termina con la erupcién de los segundos molares permanentes,
lo que da lugar a una denticibn permanente completa y con grandes

caracteristicas diferentes a las de una denticién primaria.™

Fig. 4 Espacio libre de Nance en maxilar y mandibula.
Fuente: Boj. J. 2004.
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2. Maloclusion

La maloclusion es la condicion patolégica caracterizada por no darse la relacion
normal entre los dientes y sus bases éseas. En ocasiones, sus alteraciones
pueden afectar a cuatro sistemas simultaneamente: dientes, huesos, musculos y

nervios.'"1?

2.1 Etiologia

La etiologia de las maloclusiones, se explica por los estilos de vida de la sociedad
y el cambio en los habitos alimenticios saludables que eso conlleva.

Los factores etioldgicos, se clasifican en:">"*

e Factores predisponentes:
o Factores hereditarios

o Influencias prenatales

e Factores locales:

o Grupo intrinseco > Pérdida prematura de dientes primarios vy
permanentes, retencion prolongada de dientes primarios, dientes
ausentes congénitamente y supernumerarios, frenillo labial anormal,
restauraciones defectuosas, desarmonia de tamafo y forma de los
dientes y traumatismos dentarios.

o Factores ambientales - Habitos, anormalidades de tejidos
musculares.

o Factores sistémicos - Alteraciones metabdlicas, enfermedades y

trastornos.

14



2.2 Clasificacion de las maloclusiones

Una de las primeras clasificaciones ortoddncicas surgio en 1842, cuando Carabelli

dividi6 las maloclusiones en:'?

e Mordex normalis = Oclusion normal

e Mordex rectus - Contacto incisal borde a borde

e Mordex abertus - Mordida abierta

e Mordex prorsus = Desequilibrio oclusal por protrusion
e Mordex retrorsus - Desequilibrio oclusal por retrusiéon

e Mordex tortusus = Mordida cruzada

Otras clasificaciones fueron surgiendo, sin embargo, la que mas se difundié fue la

clasificacién desarrollada por Edward Angle."

2.2.1 Clasificacion de Angle

Edward Angle supuso que el primer molar permanente superior, ocupaba una
posicion estable en el esqueleto craneofacial y las desarmonias eran

consecuencia de cambios anteroposteriores de la arcada inferior en relacion a él.

Dividio las maloclusiones en 3 categorias: ™
Clase | > Cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en la fosa
central del primer molar inferior (Fig. 5).
Clase Il > Cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por delante
de la fosa central del primer molar inferior.

- Divisidon 1: Incisivos superiores protruidos (Fig. 6).

- Divisidn 2: Incisivos inferiores retruidos (Fig. 7).

15



Clase Il > La mandibula se encuentra anterior al maxilar. La cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye por detras del primer molar

inferior (Fig. 8).

Fig. 5 Clase | de Angle. Fig. 6 Clase Il de Angle division 1.
Fuente: Atlas of Dental Medicine. Fuente: Atlas of Dental Medicine.
Orthodontic — Diagnosis. Orthodontic — Diagnosis.

Fig. 7 Clase Il de Angle division 2. Fig. 8 Clase lll de Angle.
Fuente: Atlas of Dental Medicine. Fuente: Atlas of Dental Medicine.
Orthodontic — Diagnosis. Orthodontic — Diagnosis.

16



2.2.2 Clasificacion topogréfica

Esta clasificacion distingue tres tipos de maloclusiones segun el plano donde se

localiza: ™

e Maloclusion transversal - Mordidas cruzadas.
e Maloclusion vertical > Sobremordida y mordidas abiertas.

e Maloclusién sagital > Relaciones anteroposteriores en ambas arcadas.

2.2.3 Clasificacion etiologica

Moyers desarrollé esta clasificacion con la finalidad de buscar y/o destacar el

principal factor causal, como pueden ser los siguientes: '

e Maloclusion de origen dentario - Alteracion en dientes y hueso alveolar; se
incluyen las malposiciones dentarias, anomalias de forma, tamano y
numero de dientes.

e Maloclusion de origen muscular - Son anomalias cuya causa principal es
un desvio de la funciéon normal de la musculatura.

e Maloclusion de origen éseo > En esta categoria estan las displasias 6seas,
problemas de tamano, forma, posicion, proporcion o crecimiento anormal de

cualquier hueso del craneo o de la cara.

17



2.3 Apinamiento

Segun Moyers, entre las maloclusiones mas notables se encuentra el apifiamiento;

refiriendo, que la maloclusion afecta tanto la estética del paciente, como la

predisposicién a la caries, por lo tanto, también los tejidos periodontales se ven

afectados."

El apifnamiento se define como una discrepancia existente entre la suma de los

anchos mesiodistales de un grupo de dientes y la longitud de la arcada disponible,

lo que nos lleva a distinguir dos tipos de apifiamiento:'®

1) Los dientes hacen erupcidon pero se solapan en lugar de tener un contacto

proximal.

2) Uno o varios dientes tienen problemas de erupcién a consecuencia de una

falta de espacio o lo hacen ectopicamente alejados del normal

alineamiento de la arcada.

También existe una clasificacion de apifamiento dental, descrita por Van Der

Linden y consiste en lo siguiente:
1.

2.

3.

.16, 17

Apifiamiento primario - Es la consecuencia de la discrepancia entre la

longitud de arcada disponible y la longitud de arcada necesaria,
determinado principalmente por factores genéticos.

Apifiamiento secundario > Es provocado por la accion de factores

ambientales que actuan sobre la denticidon y acortan la longitud de la arcada
disponible para un normal alineamiento dental. Entre los factores etiolégicos
del apifhamiento secundario se distinguen: pérdida de dientes primarios,
anomalias en tejidos blandos y habitos perniciosos.

Apifiamiento terciario > Se refiere al apifiamiento que ocurre durante los

periodos adolescente y posadolescente. Es consecuencia de los
fendbmenos de compensacion dentoalveolar y de los cambios por el
crecimiento facial; también la erupcion del tercer molar ha sido citada como

causa de este tipo de apifamiento.

18



En la denticién primaria puede observarse apifiamiento o predisposicion al mismo
por falta de espacios, habitos perniciosos, disfunciones y otras anomalias que se
agravan en la denticion permanente. Siempre han existido controversias en cuanto
a sus causas, entre las que destacan la macrodoncia, micrognatismo,

hipertonicidad muscular, habitos perniciosos y cambios funcionales, entre otros."

Por otro lado, es importante siempre tener presente que las caracteristicas del
arco dental y de la musculatura se encuentran relacionadas con el biotipo de cada

individuo.

2.4 Biotipos faciales

El concepto de biotipo facial fue descrito por Ricketts, quien lo defini6 como el
conjunto de caracteres morfoldgicos y funcionales que determinan la direccién de
crecimiento y comportamiento de la cara. Existen dos extremos basicos en la
forma de la cabeza: dolicocefalica y braquicefalica, entre ambas se encuentra una
tercera forma: mesocefalica. Estas formas cefalicas, determinan las tres clases de

biotipo facial: braquifacial, dolicofacial y mesofacial.® '

Los dientes, estan dispuestos formando un arco cuya forma varia segun los
individuos y su patron esquelético facial (biotipo facial); una cara de tendencia
braquicéfala, corresponde regularmente con una arcada ancha y de amplia
curvatura, caracterizada por una gran fuerza muscular. Por el contrario, en caras
largas de patrones dolicocéfalos, las arcadas pueden ser angostas y prominentes
con respecto al craneo y cuentan con una musculatura débil. Las caras
mesocefalicas se caracterizan por tener un equilibrio en sus proporciones y fuerza

muscular contando con formas de arcada ovaladas’® (Fig. 9).
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Asi pues, la forma del arco dentario refleja el biotipo facial del individuo, el cual se
encuentra coordinado tanto con la silueta como con la forma y dificilmente se
puede definir un patrén ideal de arco dentario para un individuo sin tomar en

cuenta previamente la constitucion y el biotipo general.'®

Fig. 9 Biotipos faciales.
1. Braquifacial. 2. Dolicofacial. 3. Mesofacial

Fuente: Vellini-Ferreira. 2002.

3. Ortopedia Funcional de los maxilares

La Ortopedia Funcional de los maxilares, es la rama de la odontologia que
diagnostica, previene, controla y trata los problemas de crecimiento y desarrollo
que afectan a los arcos dentarios y a sus bases 6seas con la finalidad de remover
interferencias indeseables durante el crecimiento y el desarrollo fisiolégico de las
estructuras estomatognaticas actuando directamente sobre el sistema
neuromuscular que comanda el desarrollo 6seo de los maxilares, el cual puede
llevar a los dientes a ocupar sus posiciones funcionales y estéticas. Esta forma de
actuacion debe crear nuevos reflejos posturales y otra dinamica mandibular que
produzca y mantenga la armonia del sistema estomatognatico asi como también

aliviar los sintomas y cuando sea posible curar ciertos problemas articulares.?°
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3.1 Principios fundamentales de la Ortopedia Funcional:

La doctora Wilma Alexandre Simdes, menciona que existen tres principios

fundamentales de las terapéuticas ortopédicas funcionales:%®

1.

% Area de contacto incisivo o determinada area (DA

Excitacidon neural - El equilibrio del sistema estomatognatico debe
conseguirse clinicamente a partir de la excitacion neural de
articulaciones, musculos, periodonto, mucosa, periostio y otras
estructuras, provocadas por estimulos dados a través de los
aparatos ortopédicos funcionales aprovechando la velocidad de
conduccion del impulso nervioso.

Cambio _de postura - La postura es la posicion asumida por la

mandibula con relacion al maxilar cuando esta en posicion de reposo
asi como también el movimiento es una serie de posturas. Los
aparatos ortopédicos funcionales deben actuar siempre
bimaxilarmente, modificando la posicion de la mandibula para
obtener mejores resultados.

Cambio de postura terapéutico > Debe ser realizado dentro de los

limites fisiolégicos individuales y trae resultados efectivamente mas
rapido si es posible el contacto entre los incisivos de una
Determinada Area (DA).

):20

- Debe ser en el tercio incisal superior de las caras palatinas y
vestibulares de los incisivos superiores e inferiores
respectivamente (Fig. 10).

- El cambio de postura terapéutico debe ser hasta determinada

area de contacto entre los dientes anteriores.
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Fig. 10 Determinada Area.

Fuente: Simoes Wilma. 2004.

Contacto incisivo

3.2 Caracteristicas basicas de la Ortopedia Funcional:

1.

2.

Soporte _dentario - Los aparatos de ortopedia funcional son de

anclaje bimaxilar y no dependen exclusivamente de soporte dental,
pudiendo estar sueltos completamente dentro de la cavidad oral.
Cuando hay que corregir giroversiones o algunos movimientos
dentarios, se usan accesorios que tocan los dientes
convenientemente y bajo consideraciones especificas, las cuales
dependen del desarrollo radicular del mismo.

Tratamiento precoz - Los aparatos ortopédicos funcionales también

actuan en periodos precoces del desarrollo. Las estructuras
neuromusculares y 6seas responden mas rapida y eficientemente a
la terapia cuanto mas joven sea el organismo.

Porcentaje de extracciones - Los aparatos ortopédicos disminuyen

el porcentaje de extracciones.?

22



3.3 Centros de crecimiento

Desde los primeros meses de vida, es crucial que se activen los diferentes
receptores nerviosos del aparato masticatorio; asi la energia de avance de la
mandibula es transmitida a las tres zonas de origen embrionario del maxilar
mediante el periodonto de los incisivos donde se encuentra el 6rgano
neurorreceptor; asi también, la excitacion del diente durante la masticacion

provoca el crecimiento de estas tres zonas.*'

La excitacidon neural se recibe a través del movimiento de la ATM proporcionado
por los musculos pterigoideos, maseteros y temporales; asi como también del

periodonto de todos los dientes a través del frote oclusal.?

El crecimiento del hueso estd regulado por los centros de crecimiento. Estos
centros que recubren la superficie 6sea a modo de mosaico siguen una

disposicion caracteristica de reabsorcion o aposicion.?

3.3.1 Crecimiento del maxilar

La maxila crece en modelo intramembranoso por aposicion y resorcion. El area
principal o centro de crecimiento del maxilar se sitta en la region de la

tuberosidad.?®

Areas de aposicién > Tuberosidad del maxilar, proceso alveolar, espina nasal
anterior, sutura palatina.

Areas de resorciéon > Region del seno maxilar, proceso palatino.?®
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3.3.2 Crecimiento de la mandibula

En la mandibula, existen dos zonas de crecimiento cartilaginoso, la sinfisis
mentoniana y el condilo, este ultimo es el centro de crecimiento mas importante de
la mandibula, el cual provoca un desplazamiento hacia abajo y adelante al igual
que sigue el principio de la "V", en la cual se produce reabsorcién 6sea en la cara
interna de la superficie y aposicion 6sea en la cara externa.

Otros centros de crecimiento que se encuentran en la mandibula son la linea
milohioidea, fosa canina, sinfisis mentoniana, tuberosidad lingual, apofisis

coronoides y la rama mandibular.?®

4. Rehabilitacion Neuro-Oclusal

La Rehabilitacion Neuro-Oclusal (RNO), es la parte de la medicina estomatolégica
que estudia la etiologia y génesis de los trastornos funcionales y morfoldgicos del
sistema estomatognatico. Tiene por objeto investigar las causas que lo producen,

eliminarlas y rehabilitarlas.??

La RNO tiene como obijetivo primario la prevencién a través del mantenimiento de
los reflejos para el correcto desempeno de las funciones orales, principalmente
para la perfecta distribucion de la arquitectura de los ciclos masticatorios; durante
el tratamiento tiene como objetivo alcanzar tales condiciones a través del desgaste
selectivo, pistas planas directas, aparatos para la correccion de maloclusiones y
de problemas de ATM.?

e Equilibrio oclusal = Son los movimientos de lateralidad mandibular que

seran conducidos y guiados por la trayectoria de la ATM.??
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Entre las técnicas terapéuticas mas empleadas por la RNO en denticion primaria y
mixta tenemos las siguientes:?

e Tallado selectivo.

e Pistas planas directas.

e Pistas planas indirectas.

Esta terapéutica tiene la capacidad de normalizar a los reflejos neuro—musculares
patolégicos, asi como, la oclusion, posicion mandibular y condilar dentro de las
articulaciones temporomandibulares, logrando establecer una funcion masticatoria

fisiologica.*"

4.1Tallado selectivo

El tallado selectivo es usado en casos de falta de libertad de movimientos
mandibulares, interferencias y en otros casos, después de corregirse mordidas

cruzadas anteriores.?°

Para comenzar, se realiza un registro con papel de articular en oclusién céntrica,
el tallado se empieza a realizar en las vertientes distales de los caninos inferiores
y después el borde mesial del canino superior hasta que los movimientos de
lateralidad sean realizados sin interferencias.

Con esta técnica del tallado selectivo, cambiara el patron masticatorio, se recobra
el tono muscular y proporciona un buen desarrollo de los maxilares y crecimiento
transversal. En ocasiones es necesario ayudar a este desarrollo colocando unas
pistas planas indirectas para obtener una maduracion perfecta de la primera
denticion y asi obtener una segunda denticion sin ningun problema funcional y de

equilibrio.??
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4.2 Pistas directas planas

Las pistas directas planas fueron idealizadas por el Dr. Pedro Planas y asi
bautizadas por la doctora Wilma Alexandre Simdes. Se constituyen colocando
resina compuesta en la cara oclusal de determinados dientes primarios para
establecer planos que promuevan el cambio de posicion de la mandibula y

logrando que el plano oclusal quede paralelo al plano de Camper."

Las pistas directas deben ser puestas individualmente en cada diente, respetando
los espacios interproximales y deben tocar en conjunto sus caras oclusales en

oclusién céntrica y en los movimientos laterales. ™ 2°

Se indica esta terapia en denticion primaria en casos de mordida cruzada posterior

unilateral, en distoclusiones y mordida abierta.?® %2

Las pistas directas planas ajustan la dimensién vertical por adicion del material
aplicado sobre los dientes, el cual forma las pistas sobre las caras oclusales
dentarias. Las pistas directas planas son usadas sélo en dientes primarios y

siempre con un tallado selectivo previo.?

Una de las principales ventajas de esta terapéutica es que permanecen fijas y
actuan las 24 horas dentro del sistema estomatognatico del nifio garantizando la
mantencion de una correcta relacion intermaxilar durante la masticacion.

Como desventaja se puede citar que la técnica requiere tanto destreza y
conocimiento por parte del profesional como colaboracion del nifo durante la
colocacion. La nueva postura mandibular determinada por las pistas directas
planas, establecen una nueva arquitectura para los ciclos masticatorios,
produciendo estimulos de crecimiento adecuados y remodelando el sistema

estomatognatico.™
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4.3 Pistas indirectas planas simples

Las placas Planas con sus pistas de rodaje son los aparatos fundamentales en la
aplicacion de la terapéutica de RNO. Estas placas no actuan ejerciendo presion,
fuerza o retencién, si no que actuan por presencia, siendo ésta su base
fundamental. Entendemos por “accion por presencia” al ligero movimiento dentario
de liberacién linguovestibular que se produce como consecuencia a la colocacion

de una placa palatina o lingual de acrilico.?

Las placas actuan por presencia con la finalidad de no traumatizar el periodonto y

a través de las pistas permiten los movimientos de lateralidad mandibular.?%%2

Las pistas indirectas planas simples se clasifican de acuerdo a la maloclusion

dandoles una inclinacion.??

e Neutroclusiones: Ante una neutroclusion, las pistas se deben colocar
paralelas al plano de Camper.

e Distoclusiones: La inclinacion de las pistas en el caso de una distoclusion
sirve para la correccion de la posiciéon de la mandibula, al realizar la
inclinacion hacia arriba en sentido posteroanterior, el paciente al hacer
oclusion las pistas contactan prematuramente produciéndose un aumento
de la dimensién vertical y la mandibula se situe en una neutroclusion.

e Mesioclusiones: En los casos de terceras clases, se construyen las pistas a
la viceversa, hacia arriba en sentido anteroposterior para que haya un
estimulo de retroceso. No se conseguira que la mandibula retroceda pero si
se impide un mayor avance.

e Cuando existe una sobremordida vertical exagerada, las pistas se
construiran de una altura suficiente que levante la oclusién y ofrezca una

sobremordida normal.
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Las pistas indirectas planas tienen finalidades como las de facilitar el movimiento

de lateralidad, orientar la situacion del plano oclusal y rehabilitar la ATM.?

Las indicaciones para el uso de las pistas indirectas planas simples son:??

Entre los aditamentos que forman parte de las pistas planas son:

e Subdesarrollo Transversal.
e Distoclusiones.

e Mesioclusiones.

e Sobremordidas.

e QOclusiones Cruzadas.

.20,22

Pistas de Rodaje: Se confeccionan con acrilico cuyo objetivo principal
consiste en obligar a contactar la placa inferior contra la superior vy
viceversa sin que haya interferencias dentarias.

Topes Oclusales: Su funcién es evitar la sobre erupcion de los molares los
cuales son realizados con alambre wipla media cafa.

Arco Vestibular: Se realiza con alambre calibre 0.36mm. Su funcién es
disminuir la hipertonicidad muscular para que los dientes se muevan de
acuerdo al crecimiento 0seo.

Frontales: Se colocan para alinear los dientes en el arco, éstos se realizan
con alambre calibre 0.32mm.

Tornillos: Se utiliza para acompanar el crecimiento transversal y para

mantener la presencia.

Una vez colocadas las placas, la mandibula debe poder moverse libremente a

ambos lados. Por esta razon, es importante también, haber preparado la boca

mediante un tallado selectivo previo.?
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5. Antecedentes

Edward Angle en 1899 ideo el término de maloclusion refiriendose al diente que
esta girado o irregular. Acorde a él, la oclusion normal es cuando la cuspide
mesiobucal del primer molar superior permanente ocluye con la fosa
mesiovestibular del primer molar permanente inferior y los dientes de ambos

maxilares estan ordenados en una linea de oclusion. "

En 1987, la Organizacion Mundial de la Salud incluy6 el término de maloclusion
bajo el titulo de anomalia dentofacial perjudicial la cual es definida como una
anomalia que causa una deformidad u obstaculos con la funcién de la persona. La
maloclusidon es una variacion de una oclusién ideal que puede ser considerada

antiestética y no saludable.?*

Los estudios sobre el crecimiento maxilar y mandibular, proliferaron durante la
segunda mitad del siglo XIX y las correcciones ortodéncicas asumieron cada vez

un enfoque terapéutico mas ortopédico.®

En 1726, P. Fauchard, idealiz6 los primeros aparatos que estimulaban el
desarrollo transversal para llegar al arco dentario ideal; Kingsley en 1880 uso
aparatos cambiando la posicion de la mandibula para distoclusiones. Robin en
1902 y Andressen en 1908 idealizaron los primeros activadores, siendo

reconocidos como los pioneros del uso del cambio de postura terapéutica.?

En 1943, Hans Peter Bimler crea un sistema novedoso dentro de lo clasico de la
ortopedia dentomaxilofacial, llamado por él, dinamico-funcional; llegé a la maxima
esqueletizacion, al reducir la parte de acrilico y aumentar los elementos metalicos,
lo que da como resultado un aparato modelador elastico, para tratar
pseudomordidas profundas, ademas facilita los movimientos de lateralidad y las

funciones tanto de fonacién como de deglucién.?® ?’
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Rolf Frankel en 1959, hace un aporte muy original con la creacion de su regulador
de funciones, su enfoque difiere de los demas métodos que existian hasta ese
momento, en que el vestibulo bucal es la base de sus operaciones para el
tratamiento. Frankel disefié este aparato bimaxilar, el cual mediante la ayuda de
sus pantallas vestibulares reduce la fuerza de los musculos involucrados, aliviando

la presion ejercida por los mismos sobre los dientes y tejidos de soporte.?

En la década de los 60’s en el siglo pasado, un nuevo enfoque revoluciond la
terapéutica existente hasta entonces para corregir las maloclusiones, dentro de la
ortopedia funcional. Se trata de la Rehabilitacion Neuro-Oclusal (RNO) creada por
Pedro Planas, esta filosofia de tratamiento se fundamenta en descubrir dénde,
como y cuando hay que actuar sobre los centros neurales receptores que
proporcionan la respuesta de desarrollo del sistema estomatognatico. Dentro de
los recursos terapéuticos indicados en denticion primaria y mixta temprana, estan

el librado oclusal y las pistas planas.?*?’

Pedro Planas idealizé la RNO en una época en donde no se aceptaba ese
término. Su percepcion clinica y extrema capacidad de trabajo en el campo de la
oclusion trajeron interpretaciones personales las cuales recibieron fuertes

criticas.?'

Cuando Planas comenzé a trabajar, lo hizo con lo que aprendié entonces: Arcos
de Mershon, de Ainsworth y arco simple de Angle, aparatos que muchas veces
para Planas solo consideraban la estética y no la finalidad de la RNO. En 1933
continu6 con arcos y bandas de acero inoxidable, pas6 enseguida a las placas de
Schwarz, creé las placas selectivas pasando después al “activador” de

Andresen.?®
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Del activador, prosiguio con las Placas Planas cuyo origen se basa en las técnicas
de Andresen y Haulp. Conocioé el monobloc de Robin y el aparato activador de
Andresen, el cual decidio cortarlo en dos, superior e inferior para que se deslizaran
libremente proporcionando los movimientos mandibulares de lateralidad. Es asi
como se dio origen a las pistas indirectas planas simples que estan compuestas

por un arco vestibular y un tornillo de expansion para acompanar al crecimiento.?®

En el 2002, Lorente presenta la primera clasificacion de las alteraciones
transversales y tiene en cuenta las compensaciones dentoalveolares y las

relaciones con el tamafio de la mandibula.?®

En 2004, Wilma Alexander Simdes, creadora del sistema ortopédico funcional
Simdes Network; crea una cadena de aparatos funcionales disefiados para el
tratamiento de diferentes maloclusiones. Basa sus fundamentos en Bimler y

Planas, mencionando 11 modificaciones en la aparatologia.*®
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CAPITULO 2

Objetivo general:
e Reportar los cambios en el crecimiento transversal de los arcos dentarios,
después del uso de pistas indirectas planas simples en un paciente

pediatrico con ausencia de espacios fisioldgicos de la ENES Unidad Ledn.

Objetivos especificos:

e Estimular el crecimiento y desarrollo transversal de los maxilares a través
del uso de pistas indirectas planas simples.

e Generar espacios fisiolégicos en las arcadas superior e inferior a través del
restablecimiento de los patrones normales de masticacion.

e Prevenir apinamiento en denticién permanente a través de la generacion de
espacios fisioldgicos y del restablecimiento de los patrones normales de

masticacién, desarrollo y funcién oclusal.
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CAPITULO 3

Reporte del Caso

Paciente femenino de 7 afios de edad con antecedentes patologicos de amigdalas
hipertréficas y sin antecedentes heredofamiliares de relevancia, se presenta a la
clinica de odontologia al area de Odontopediatria y Ortodoncia de la ENES Unidad
Ledn. La madre refiere como motivo de consulta “revision”, refiere que la paciente
ronca y es respirador bucal. Clinicamente se encontr6 falta de espacios

fisiologicos en ambas arcadas.

Se utilizaron elementos de diagndstico como las fotografias extraorales e
intraorales y modelos de estudio. Se tomé radiografia lateral de craneo en la cual
se realizé el analisis cefalométrico de Jarabak y Petrovic donde se diagnostica al
paciente con direccion de crecimiento neutro, clase Il esqueletal, biretroclinacién

dental y biproquelia.

Fig. 11 Cefalometria de Jarabak.

Fuente: Propia.
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Anélisis Cefalométrico de Jarabak

Tabla 1: Medidas de la cefalometria de Jarabak.

Direccién de Crecimiento Norma
1- Angulo de la silla, N-S-Ar 123° +5°
2- Angulo articular, S-Ar-Go 143° + 6°
3- Angulo goniaco, Ar-Go-N 130°+7°
4- Suma total 1-2-3 396° + 6°
5- Mitad superior angulo goniaco, Ar-Go-N 52° + 55°
6- Mitad inferior angulo goniaco, N-Go-Me 70° £ 75°
7- Altura facial posterior, S-Go 70 a 85 mm
8- Altura facial anterior, N-Me 105 a 120 mm
9- Altura facial posterior/anterior 62a65 %

Potencial de Crecimiento Norma
10- Base craneal posterior, S-Ar 29 a 35 mm
11- Altura de la rama, Ar-Go 39249 mm
12- Base craneal anterior, S-N 68 a 74 mm
13- Longitud de cuerpo mandibular, Go-Me 66 a 76 mm
14- Incisivo superior a plano palatino 112°
15- Incisivo inferior a plano mandibular 90°

Fuente: Propia.

59a £ga 61a
54 a58% 63% 64 a 8o%

Fig. 12 Esferas direccionales de crecimiento.

Fuente: Propia

Paciente
126°
144°
128°
398°
50°
79°
65 mm
105 mm
62%

Paciente
31 mm
36 mm
57 mm
57 mm

83°
86°
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Andlisis Cefalométrico de Petrovic

Fig. 13 Trazado de Petrovic.

Fuente: Propia.

Tabla 2: Valores obtenidos de la cefalometria de Petrovic.

Valores Resultados
SNA 740 Valores | Resultados
SNB 66° T 10
ANB 12° T2 16.9
ML/NSL 50° T3 12
NL/NSL 17°

Fuente: Propia.

Diagnostico: A2DOB
Rotacién de crecimiento anterior, con potencial de crecimiento maxilar con
distoclusion y tendencia a mordida profunda.



Fotografias extraorales e intraorales

En las fotografias extraorales se observa linea media normal con tercios

proporcionales, biotipo mesofacial, y un perfil convexo (Fig. 14).

Fig. 14 Fotografias extraorales.

Fuente: Propia.

En las fotografias intraorales se observan ambos arcos dentarios ovalados, sin
malposicién dental, falta de espacios fisiolégicos, overbite de 4mm, overjet de

3mm y plano terminal recto en ambos lados (Fig. 15).

Fig. 15 Fotografias intraorales.

Fuente: Propia.
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Radiografia panoramica

En la radiografia panoramica se observan las estructuras anatomicas sin
alteracion, se observa una denticion temporal completa con la presencia de los

dientes permanentes en proceso de formacion (Fig. 16).

Fig. 16 Radiografia panoramica.

Fuente: Propia
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Modelos de estudio

Con base en los modelos de estudio iniciales (Fig. 17), se midié con un compas de
puntas secas el ancho intercanino y ancho intermolar, la longitud de arco y

perimetro de arco obteniendo las siguientes medidas (Tabla 3).

Fig. 17 Modelos de estudio iniciales.

Fuente: Propia.

Tabla 3: Mediciones transversales iniciales del maxilar y mandibula.

Dimension Maxilar Mandibula

Transversal (cm) (cm)
Perimetro de Arco 8.6 7.4
Longitud de Arco 2.9 2.5
Ancho Intercanino 3.1 25
Ancho Intermolar 4.4 3.9

Fuente: Propia.



Como tratamiento se colocd aparatologia ortopédica: pistas indirectas planas
simples en Mayo del 2015 para generar un crecimiento transversal y desarrollar
espacios fisioldgicos. Se dio la indicacion de usar la aparatologia por lo menos 15
horas diarias y de activarlo dando un cuarto de vuelta (0.25 mm) al tornillo de

expansion una vez a la semana.

En las fotografias intraorales con aparatologia, se observa la posicion del arco
vestibular asi como de la placa de acrilico bien adherida a las caras palatinas de

los molares (Fig. 18).

Se dieron citas mensuales para revisién; a los 3 y 6 meses se tomaron modelos de
estudio para verificar el avance del tratamiento en los cuales se realizaron

mediciones transversales.

Fig. 18 Fotografias intraorales mostrando aparatologia.

Fuente: Propia.
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CAPITULO 4

Resultados

A los tres meses se tomaron modelos de estudio en los cuales se realizaron las
mediciones transversales con un compas de puntas secas.

En el maxilar hubo un aumento de 1 mm en perimetro de arco, 2 mm en el ancho
intercanino y 3 mm en el ancho intermolar (Tabla 4).

En la mandibula hubo un aumento de 2 mm en el perimetro de arco, 1 mm en la
longitud de arco, 2 mm en el ancho intercanino y 1 mm en el ancho intermolar
(Tabla 5).

A los 6 meses se realizaron las mismas mediciones transversales en nuevos
modelos de estudio.

En el maxilar hubo un aumento de 7 mm en el perimetro de arco, 1 mm en la
longitud de arco, 2 mm en el ancho intercanino y 2 mm en el ancho intermolar
(Tabla 4).

En la mandibula hubo un aumento de 8 mm en el perimetro de arco, 1 mm en la
longitud de arco, 3 mm en el ancho intercanino y 2 mm en el ancho intermolar
(Tabla 5).
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Tabla 4: Mediciones transversales del maxilar a los 3 y 6 meses.

MAXILAR
Dimensién 3 Meses 6 Meses
Transversal (cm) (cm)
Perimetro de Arco 8.7 94
Longitud de Arco 29 3
Ancho Intercanino 3.3 3.5
Ancho Intermolar 4.7 4.9

Fuente: Propia.

Tabla 5: Mediciones transversales de la mandibula a los 3 y 6 meses.

MANDIBULA
Dimension 3 Meses 6 Meses
Transversal (cm) (cm)
Perimetro de Arco 7.6 8.4
Longitud de Arco 2.6 2.7
Ancho Intercanino 2.7
Ancho Intermolar 4 4.2

Fuente: Propia.
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Como resultado final, en el maxilar se logré un aumento de 8 mm en el perimetro
de arco, 1 mm en la longitud de arco, 4 mm en el ancho intercanino y 5 mm en el
ancho intermolar; en la mandibula se logré un aumento de 10 mm en el perimetro
de arco, 2 mm en la longitud de arco, 5 mm en el ancho intercaninoy 3 mm en el
ancho intermolar (Tabla 6 y Fig. 19).

El aumento de estas dimensiones transversales dio lugar a la formacién de

espacios fisiologicos.

Tabla 6: Comparacién de mediciones transversales iniciales y finales.

Dimension Maxilar (cm) Mandibula (cm)
Transversal (mm) Inicio Final Inicio Final
Perimetro de Arco 8.6 9.4 7.4 8.4

Longitud de Arco 2.9 3 2.5 2.7
Ancho Intercanino 3.1 3.5 25
Ancho Intermolar 4.4 4.9 3.9 4.2

Fuente: Propia.

2.5cm

Fig. 19 Fotografias intraorales mostrando la comparacion de medidas transversales
iniciales (a) y finales (b).

Fuente: Propia.



Comparacion de fotografias iniciales y finales

En la fotografia frontal inicial, se observa la falta de los espacios fisiolégicos, asi
como también una sobremordida vertical (Fig. 20).

En la fotografia frontal final (6 meses), se observan espacios fisiolégicos tanto en
la arcada superior como la inferior. Se puede observar también el levante de a

mordida anterior (Fig. 21).

Fig. 20 Fotografia frontal intraoral inicial

Fuente: Propia

Fig. 21 Fotografia frontal intraoral final

Fuente propia
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Discusioén

La etiologia de la ausencia de los espacios fisiologicos se debe a diferentes
factores, tales como el tipo de alimentacién, habitos y enfermedades que
repercuten durante el crecimiento y desarrollo de la denticién primaria.® En este
caso clinico, la ausencia de estos espacios se debid a la falta de establecimiento
de los correctos patrones de funcion masticatoria para lograr un adecuado

desarrollo y crecimiento transversal de los maxilares.

Como bien sabemos, el crecimiento, desarrollo y establecimiento de los patrones
adecuados de respiracion, deglucion, masticacién, etc. deben iniciarse desde el
nacimiento, los cuales se benefician con alimentacion por lactancia natural o
materna, la cual ayuda al establecimiento y equilibrio de las fuerzas y funciones

fisioldgicas, tales como respiracién nasal y su coordinacion con la deglucién.®

A partir de los 6 meses, se realiza un cambio progresivo en la alimentacién a una
dieta dura, fibrosa y seca, la cual complementara los nutrientes de la leche
materna. La introduccion de este tipo de alimentacion, permitira que el nifio se
incorpore a una dieta con alimentos solidos, permitiendo el desarrollo de los
movimientos de masticacién (lateralidad) desde la erupcidon de los incisivos hasta
la erupcion de los primeros molares temporales, dando lugar al correcto desarrollo
de la oclusién. Es importante realizar el cambio de dieta (ablactacion) a la edad

correspondiente. 2°

La primera denticién, presenta una masticacion con los maseteros que se
caracteriza por la trituracion y molienda de los alimentos, atricion dentaria,
desplazamiento posteroanterior de la mandibula y genera la formacion de
espacios fisiologicos de desarrollo. Si se continia con alimentos blandos vy la
masticacién sufre alteraciones, se produce un empleo del musculo temporal que
se caracteriza por estimulos funcionales débiles con escaso desarrollo 6seo,

masticacion superficial de los alimentos, atricion minima o nula, ausencia de
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desplazamiento posteroanterior de la mandibula, sobremordida vertical y una
ausencia de espacios fisiolégicos de desarrollo, reflejando estos problemas a nivel
oclusal tal como falta de desarrollo transversal y maloclusiones. La masticacién de
la primera denticion, requiere de un frotamiento de las caras oclusales de los
dientes, esto repercutira en el ligamento periodontal, lo cual dara un estimulo al

hueso alveolar para la nueva formacion de éste.*

La paciente de este caso clinico presentaba una falta de desarrollo transversal en
los maxilares, ausencia de espacios fisioldgicos, falta de desgaste en las caras
oclusales de los molares temporales y caninos, asi como, dificultad de realizar
movimientos de lateralidad y una sobremordida vertical; esto se debié a que los
patrones de alimentacion no eran los adecuados para un buen desarrollo y
crecimiento. La madre refiere que el tipo de alimentacion pastosa y dieta blanda
fue la que se llevo a cabo en un tiempo prolongado y al momento de introducir la
dieta sdélida en la alimentacién de la paciente, le fue dificil aceptarla y esto
ocasiono la falta de atricion dental, dificultad de los movimientos de lateralidad y
una incorrecta funcién masticatoria, y por ende, un buen desarrollo transversal
para un adecuado crecimiento de los maxilares por la falta de estimulacién del

ligamento periodontal hacia el hueso alveolar.

Dentro de la terapéutica de la ortopedia funcional, se han desarrollado diferentes
filosofias o aparatologias tales como Bimler, el regulador de funciones de Frankel,
la Rehabilitacion Neuro-Oclusal de Pedro Planas y los Simdes Network de Wilma

A. Simdes.*?°

Bimler en 1943, menciona que dentro de las funciones de su sistema de
aparatologia se encuentra facilitar los movimientos de lateralidad que en el caso
de falta de desarrollo transversal estimulan al hueso alveolar para que exista un
aumento del mismo, por otro lado, la importancia de la aparatologia desarrollada
por Frankel, (regulador de funciones) radica en el tratamiento de las maloclusiones

de origen muscular debido a la presencia de las pantallas vestibulares de acrilico
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las cuales tienen la finalidad de reducir la fuerza excesiva de la musculatura
peribucal y a su vez lograr la reduccion del movimiento dental involuntario;

logrando asi el equilibrio de las fuerzas de la neuromusculatura.?®?’

Wilma A. Simdes, desarrollé una cadena de aparatologia funcional Simdes
Network, en donde menciona 11 modificaciones que se utilizan de acuerdo a la
maloclusidn presente en boca. Simbes basa sus fundamentos de aparatologia en
las filosofias de Bimler y Pedro Planas; el SN1 es un tipo de aparato indicado para
generar el contacto incisivo en Determinada Area (DA), |a liberacién y ajuste de los
movimientos lateroprotrusivos, ligeras distoclusiones y puede ser util cuando se
necesita un desarrollo transversal de la mandibula®, por lo tanto presenta algunas
caracteristicas e indicaciones parecidas a las pistas indirectas planas simples, sin
embargo las pistas de rodaje hacen la diferencia para ser una mejor opcion para el
tratamiento de maloclusiones transversales y asi tener un mejor estimulo hacia el

hueso alveolar por la imitacion de la funcion masticatoria.

Se mencionaron algunas de las funciones e indicaciones de estos aparatos
funcionales, sin embargo las pistas indirectas planas simples fueron la mejor
opcidn de tratamiento en este caso clinico ya que generan una mejor estimulacion
transversal dado que sus pistas de rodaje se encuentran en mayor contacto,
favoreciendo los movimientos de lateralidad provocando un deslizamiento de la
mandibula a su posicion correcta, obteniendo un cambio de postura para llegar al
contacto incisal (DA) asi como también la imitacion de la correcta funcién
masticatoria requerida para la estimulacion del hueso alveolar, buen desarrollo y
crecimiento transversal; el tallado selectivo, el cual es una terapéutica de la
Rehabilitacion Neuro-Oclusal, se realizé en conjunto con las pistas para tener una
mayor facilidad de los movimientos de lateralidad y eliminar las interferencias en el
contacto de los caninos; otra ventaja de las pistas indirectas planas simples es el
uso de algunos elementos utilizados, como lo es el arco vestibular, éste funciona

como un sistema rompe fuerzas que es util para reducir y equilibrar las fuerzas de
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la neuromusculatura; en este caso clinico se requirio la disminucion y equilibrio de
las fuerzas, para que fuese posible el crecimiento transversal del maxilar.

Las pistas funcionan de una manera equilibrada en todo el sistema
estomatognatico logrando asi una Rehabilitacién Neuro-Oclusal correcta, la accion
de presencia es otra ventaja de las pistas ya que gracias a que no ejerce presion
ni fuerza, nos ayudara a mantener el aparato suelto en boca, sélo para realizar las

funciones requeridas sin traumatizar el periodonto.??

Segun el andlisis de Petrovic, la paciente tiene un potencial de crecimiento
anterior, lo cual esta a nuestro favor ya que de acuerdo al angulo de Stutzmann al
tener las células condrogénicas en la parte anterior, la mandibula tendra un
crecimiento horizontal y con el uso de las pistas indirectas planas simples,
favorecera la rotacion mandibular, por lo tanto se establecera el contacto incisivo
en determinada area (DA) cerrando el circuito neural y provocando la estimulacion

del hueso alveolar de una manera mas rapida y un mejor desarrollo transversal.*’

El aumento de la distancia intercanina que se logro, fue de 4mm en el maxilar y de
5mm en la mandibula, estos resultados fueron debido a la funcidén de las pistas de
rodaje, las cuales simulan la funcion masticatoria estableciendo un plano oclusal
recto; también se logro la disminucidén de la sobremordida vertical por el aumento
de la altura del hueso alveolar, gracias a la estimulacion que la aparatologia
ortopédica le transmitié a éste, permitiendo también el cierre del circuito neural

que se logra por el fendmeno de piezoelectricidad.

Segun Moyers (1975), el promedio de la distancia intercanina en el sexo femenino
a los 7 afios en el maxilar es de 30.4mm y en la mandibula es de 25.9mm.™ Las
dimensiones transversales que presentaba la paciente al inicio del tratamiento,
estaban dentro de la norma segun Moyers, (31mm en el maxilar y 25mm en la
mandibula) sin embargo, se buscé aumentar la dimensioén transversal utilizando
aparatologia para generar espacios fisioldgicos y establecer una clase | molar y

evitar una relacion cuspide-cuspide en la denticion permanente, asi como también
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evitar el apinamiento. Con estos datos y con el aumento obtenido de las
dimensiones del arco tanto transversal como longitudinal, se puede corroborar que

la paciente ha llegado al desarrollo oclusal correcto de acuerdo a su edad.

Segun los principios de la RNO, se menciona que para lograr una boca bien
desarrollada es realizar un cambio de postura terapéutica con una oclusién
bibalanceada en la denticion primaria y de esta forma obtener y mantener un
equilibrio oclusal y lograr un contacto incisal para continuar con el desarrollo de la

oclusién hasta la denticién permanente.???
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Conclusiones

El comienzo del tratamiento a una temprana edad es la mejor opcién, ya que
se aprovechan al maximo los eventos fisiologicos de crecimiento y desarrollo

para actuar sobre el problema de una manera mas rapida y eficaz.

De acuerdo a los resultados obtenidos y los objetivos logrados, se demuestra
que el uso de las pistas indirectas planas simples en un paciente pediatrico,
son eficaces para generar un crecimiento y desarrollo transversal de los
maxilares gracias a la funcion que tienen sus pistas de rodaje realizando la
imitacion de la funcidn masticatoria y permitiendo los movimientos de
lateralidad mediante la accién de presencia, generando asi los espacios
fisiolégicos de crecimiento para prevenir el apifiamiento en denticidon
permanente y restableciendo los patrones normales de masticacién, desarrollo

y funcién oclusal.
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