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INTRODUCCION

Lo primordial para obtener un diagndstico de cualquier patologia es comprender como
nuestro sistema funciona en estado normal, tanto en relacion a la forma como al tiempo,
que son parametros indispensables en la RNO, lo que para un nifio de 3 afios es normal,
en la boca de un nifio de 5 ya es patoldgico.

El equilibrio oclusal es un comin denominador en la odontologia y es una de las bases
por las que se rige la RNO, que a su vez, rescata una estomatologia integral,
interceptando a tiempo patologias para prevenir el desarrollo a futuro de algin problema
funcional y dental.

La RNO tiene como base la profilaxis es decir la prevencion estableciendo los patrones
de masticacion adecuados alternada que permita al sistema estomatognatico (SE) el
mayor estimulo propioceptivo para que tenga un desarrollo tridimensional todas las
estructuras maxilar, mandibula, dientes, articulacion, musculos y cara, esto en la
primera denticion. Si no fuese el caso y empiezan a generarse trastornos en el desarrollo
por lo que se realizard una terapéutica precoz que sera el tallado selectivo el cual se
realiza en la primera denticion o en la denticion mixta. Si el disturbio en el desarrollo es
detectado en la denticidon secundaria se realiza una terapéutica tardia con aparatologia y

terminard con un desgaste selectivo.
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OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un trabajo de investigacién con los diversos tipos de terapéutica en la
Rehabilitacion Neuro oclusal, como base para el tratamiento de alteraciones en forma y

funcion del sistema estomatognatico.




CAPITULO 1

LA REHABILITACION NEURO OCLUSAL (RNO)
1. Definicion de la RNO.

La Rehabilitacion Neuro Oclusal se define textualmente como: “Parte de la medicina
estomatologica que estudia la etiologia y génesis de los trastornos funcionales y
morfologicos del sistema estomatognatico”(Planas, 2000), es decir, estudia el origen que
produce el desarrollo de los trastornos en forma y funcidon que se presentan en el sistema
estomatognatico. Su objetivo primordial es el de investigar el tipo de causas que
producen estos trastornos, eliminarlas en medida de lo posible y revertir las lesiones
(rehabilitar) lo mas precoz posible.! En la filosofia de la RNO, el tiempo es un factor
clave para la rehabilitacion, mientras a mas temprana edad se diagnostiqué, la
posibilidad de rehabilitar las lesiones sera mayor y por consecuencia los resultados

tendran un mayor porcentaje de éxito.

2. Principios de la RNO.

En la Rehabilitacion Neuro Oclusal un principio fundamental y por el cual se rige es
basado en la filosofia del doctor Claude Bernard: ._La funcién crea al 6rgano, el 6érgano
proporciona la funcién y la funcidén provoca una excitacion neuronal de tal manera que
produce un estimulo para el desarrollo...! Por lo tanto la ausencia de la funcion va a
provocar una falta de excitacion nerviosa, de una ausencia de estimulo para el desarrollo
y por ende la etiologias de los problemas del sistema estomatognatico (debido a la falta
de funcion masticatoria y a una alimentacion blanda).

En esta se explica como es que existen caracteristicas naturales propias de cada
individuo como el tamafio y forma de los dientes, las bases 0seas tanto maxilares como
mandibulares y demds estructuras para que se acoplen a una funcion; lo Uinico que no
estd determinado es la situacion del plano oclusal y las trayectorias condileas de la
articulacion temporo mandibular (ATM), estos parametros se crean en funcion del
sistema estomatognatico, si no hay funcion o llega a perderse parte de la misma se
origina un plano oclusal y trayectorias de ATM patologicas, esto a su vez, aumentaria el
impedimento de la funcién.'

Planas mencionaba que “nuestro organismo se desarrolla gracias a dos estimulos
nerviosos: uno depende del biotipo y de la herencia, que es el genotipo; y el otro es

funcion de respuestas nerviosas que suscita la excitacion del medio ambiente: es el
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estimulo paratipico”. Los dos, asociados, formardn el fenotipo. Los principales
estimulos paratipicos que producen una respuesta de desarrollo los siguientes:
1. La ventilacion nasal. Se da en el momento del nacimiento.
2. La lactancia materna es la primera terapéutica para prevenir la disfuncion
respiratorio y estimula el crecimiento bicondilar de la mandibula.
La abrasion y el desgaste equilibrado durante la primera denticion.

4. La erupcion de los incisivos y de los primeras molares permanentes.

La principal funcion de nuestro sistema estomatognatico es la masticacion accionada
por un corte, aprehension, trituracion y salivacion de los alimentos; este mecanismo
activa una excitacion funcional en dos receptores del sistema estomatognatico que son:

e La ATM: A través del movimiento posteroanterior que es proporcionado por los
musculos pterigoideos, maseteros y temporales.'

e FEl ligamento periodontal: Que se encuentran en todos los 6rganos dentarios y
son excitados por el frote oclusal de dientes inferiores y superiores, gracias a los
movimientos de lateralidad mandibular (derecha e izquierda) durante la
masticacion.'

Estas zonas reciben excitacion neural durante la masticacion mediante la traccion del
condilo articular por el libre movimiento de lateralidad y el frote de las superficies
oclusales proporcionado por los musculos masticatorios que permite crear un plano
oclusal fisioldgico adecuado a las trayectorias condileas, realizando un desplazamiento
izquierdo y derecho de la misma magnitud, este equilibrio es el ideal para una funcion
normal y es un principio fundamental en la RNO.

La consistencia del alimento es captada por los receptores del ligamento periodontal.
Esta informacion viaja por las vias nerviosas aferentes al S.N.C. cuya eferencia
determina la fuerza de contraccion muscular. Debido a la relacion del aparato
masticatorio con estas estructuras a través de los ligamentos proporcionando de esa

manera un estimulo propioceptivo.

La rehabilitacion neuro oclusal se fundamenta en descubrir e identificar cuando, donde
y cdmo hay que actuar especialmente en los centros neuronales receptores que son
aquellos que proporcionan la respuesta al desarrollo del sistema estomatognatico, su
excitacion fisiologica, proporciona en medida necesaria una respuesta en el desarrollo

normal y equilibrada.’




La principal funcion del sistema estomatognatico es la alimentacion. Por lo que se basa

la RNO en los principios de Hanau (quinta de Hanau).Fig. 1

1.

Trayectoria condilar: En funcion de esta trayectoria condilea se establecera la
situacién, inclinacidn, Unica e inamovible del plano oclusal. La mas minima
variacion de la trayectoria condilea producira la adaptacion del plano oclusal a
esta nueva posicion; de lo contrario se creard el desequilibrio.

Plano oclusal: Generalmente es virtual y se le da un valor angular a su situacion
de 15° con el plano de Frankfurt. Suele ser paralelo al plano de Camper.

Altura cuspidea: A mayor altura cuspidea corresponderd mayor incurvacion de
la curva de despegue. Con altura cuspidea igual a 0, desaparece la incurvacion
de la curva de despegue y coincide con el plano oclusal.

Curva de despeje: Su mayor o menor incurvacion se establece en funcion de las
alturas cuspideas. En una dentadura a los 6 afos y en la senectud, sin altura
cuspidea, dicha curva coincidira con el plano oclusal y entonces el plano oclusal,
sera real.

Resalte incisivo: El escalon y el resalte de los incisivos estan en funcion de las
alturas cuspideas y de las trayectorias condileas. A mayores alturas cuspideas y
trayectoria condilea, mayores seran el escalon y el resalte. A altura cuspidea 0,
los incisivos ocluyen borde a borde, o sea, a medida que desaparece la altura
cuspidea y disminuye la trayectoria condilea, también desaparecen el escalon y

el resalte, estableciéndose una oclusion de incisivos borde a borde.

Trayectoria condilea

Plano
de Frankfurt

Figura 1. Trayectoria condiela y quinta de hanau. fuente:Planas Pedro, 1997
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3. Conceptos Basicos:
Interferencia oclusal: Se considera interferencia a “todo contacto dentario que
obstaculiza que las demads superficies oclusales logren un contacto estable y
armonioso, influyen en el impedimento de la armonia en la realizacion de los
movimientos mandibulares y excéntricos”.” Localizadas principalmente en el
sector de molares durante los distintos movimientos mandibulares
(masticatorios), son importantes, ya que pueden traer grandes dificultades para
el sistema estomatognatico, destruyendo el equilibrio del mismo y pudiendo
causar disfuncion temporomandibular.’
Desgaste fisiologico: Se considera como una pérdida gradual de los tejidos
duros como resultado de la actividad masticatoria, en los nifios de 3 hasta 5
0 6 aflos se maneja el concepto de desgaste dental fisioldgico.*
Lado de Balance: Es definido como “Hemiarcada contraria al movimiento
mandibular, que contiene al condilo orbitante, también llamado de traslacion,
que se desplaza hacia adelante, adentro y abajo. Se produce la contraccion del
musculo pterigoideo lateral de ese lado permaneciendo relajado del lado
opuesto”.® En la RNO, el lado de balance es definido como “el lado donde el
contacto genera mayor desoclusion contra lateral”.!
Lado de Trabajo: Se define al lado de trabajo como “Hemiarcada hacia donde
se desplaza la mandibula, contiene el condilo de rotacion o de trabajo, pues la
mandibula gira a su alrededor”.® En la RNO, el lado de trabajo es definido
como “el lado donde el contacto genera menor des-oclusion contralateral”.!
Plano Oclusal: Es el plano que se define por el punto de contacto de los
incisivos centrales inferiores (entre los dientes 31 y 41) y por las ctspides disto
vestibulares de los segundos molares inferiores (dientes 37 y 47). ° Se dirige
siempre hacia atras y arriba formando junto con el plano de Frankfurt un angulo
abierto hacia delante.
Angulo funcional masticatorio (AFM): Estudio frontal de los movimientos de
lateralidad (izquierdo y derecho) que realiza la mandibula con respecto al
maxilar.
Trayectoria condilea: Es el trayecto dinamico que recorre el condilo en su
movimiento de atrds, adelante y abajo; es medido con la horizontal del plano de

Frankfurt.
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Altura cuspidea: Se define como la distancia que existe de la base a la punta de
la cuspide del 6rgano dentario ubicada en la superficie oclusal, en los dientes
posteriores se encuentran formados por multiples cuspides con diversidad de
medidas tanto verticales como horizontales. Se encuentran constituidas por
crestas convexas con variacion en inclinacion y direccion.®

Masticacion: Es una funcion del sistema estomatognatico que tiene origen en el
SNC y puede ser entendida como un conjunto de pasos que conforman la
primera etapa del sistema digestivo supone corte, aprehension, trituracion,
molienda y salivacion de los alimentos para su posterior deglucion.®’

Plano de Camper: el plano de Camper se orienta desde el borde inferior del ala
de la nariz hasta el borde superior del tragus. '

Tallado selectivo: Es la primera terapéutica de la rehabilitacion neuro oclusal,
consiste en el desgaste artificial, Unico, artistico y especifico del esmalte dental
cuando existen interferencias oclusales presentes que afectan la funcionalidad
del sistema estomatognatico y siempre sera un auxiliar para lograr igualar los

Angulos Funcionales Masticatorios Planas (AFMP).

10
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CAPITULO 2:
LEYES DE PLANAS EN LA RNO.

2.1. 1* LEY: MINIMA DIMENSION VERTICAL.

Una caracteristica en comun en todos los individuos es que poseemos una relacion
céntrica en nuestra boca, que no es mas que la posicion relativa entre la mandibula y el
maxilar cuando la boca se encuentra en estado de reposo, aqui se crea un espacio libre
en donde los coéndilos articulares se encuentran en su posicidn mas posterior y sin
comprimir a esto llamamos “posicion postural”. Esta misma esta condicionada por el
equilibrio de los musculos elevadores y depresores que a su vez estan condicionados por
los receptores de los ligamentos periodontales, este tono antagdnico se denomina “tono
postural” y est4 basado en un reflejo extension miotatico (regula la tension, protege al
musculo de una extension excesiva y es un mecanismo de defensa para evitar una lesion
muscular).

En la oclusion céntrica existe un cierre lento y relajado de la boca y al primer contacto
oclusal se ha disminuido la dimension vertical del tercio inferior de la cara, aqui
destacamos que la oclusion céntrica puede o no coincidir con la méxima
intercuspidacion, y en caso de hacerlo la oclusion céntrica sera entonces la oclusion
funcional.

En muchos de los casos el primer contacto oclusal que condiciona la oclusion céntrica
no permite la maxima intercuspidacion y la mandibula es desplazada delante, izquierda
o derecha hasta encontrar la méxima intercuspidacion con el fin de reducir la dimension
vertical, serd entonces esta adaptacion la oclusion funcional. La oclusion funcional
entonces es la que establece el maximo de contactos intercuspidéos entre ambas arcadas

y cualquier alteracion producird un aumento en la dimension vertical.

11




2.2. 2 LEY: ANGULOS FUNCIONALES MASTICATORIOS.

En la masticacion existen movimientos de lateralidad que a una oclusion funcional
habra siempre un aumento de la dimension vertical cuando se encuentre en las
posiciones externas (izquierda y derecha) de mayor o menor medida, si de estas dos
posiciones externas, el aumento de la dimension vertical en ambas es el mismo,
determina que el individuo mastica por ambos lados indistinta y alternativamente.
Desafortunadamente lo mas frecuente es observar que el aumento de la dimension
vertical es diferente en cada lado, esto indica, que el individuo tiene un lado de

preferencia al masticar (donde el aumento de la dimension vertical es menor). °

A B C D

?0/\70... 39/\30... e 0. T

E F

‘ip/\?o... ao/\w

Fig. 2. Angulos funcionales masticatorios de Planas (2000). Fuente: Planas Pedro (2000)l

4

Estos movimientos de lateralidad se estudian en un plano vertical y frontal, realizando
el trazado del desplazamiento de la mandibula con respecto al maxilar y con relacion a
la horizontal obtenemos dos angulos uno derecho y otro izquierdo (Fig. 2), estos son los
angulos funcionales masticatorios que son representados por las siglas AFMP (angulo
funcional masticatorio planas).! Una de las principales exploraciones y auxiliar en el
diagnostico funcional para la RNO es el estudio de estos angulos, que nos permite
rapidamente diagnosticar las anomalias funcionales masticatorias que pueden ser en
apertura y cierre o unilateralmente.

El objetivo principal en la rehabilitacion neuro oclusal sera el de igualar los AFMP,
utilizando la técnica mas adecuada segun lo determine el diagnostico y la edad de cada
paciente; una vez igualados los angulos el individuo pasara a tener una masticacion por
ambos lados y alternada, esta es entonces la unica forma para conseguir un equilibrio

oclusal y un desarrollo normal.’

12
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2.3 LEYES DE DESARROLLO DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Cada individuo nace con un factor genético que le proporciona caracteristicas peculiares
y Unicas como su raza, rasgos familiares, altura y muchas més. La modificacion del
factor genético es imposible, de tal manera que se expresard con el desarrollo del
individuo y la inica manera de verse alterado es mediante un trastorno genético.

Al desarrollo genético del individuo se le suman algunos estimulos paratipicos que
tienen origen en el medio ambiente y la funcion, en estos estimulos podemos intervenir
y de ser necesario se modificaran de acuerdo a las necesidades de la RNO. “Los
estimulos paratipicos sumados al factor genotipo proporcionan el fenotipo del
individuo™"

En la Rehabilitacion Neuro Oclusal se tiene el interés de conocer la excitacion
paratipica que va a proporcionar la funcidn respiratoria y masticatoria, identificar cuales
son las terminaciones neurales receptoras de esta excitacion y de este modo favorecer su
excitacion o frenarlas con la finalidad de conseguir un estimulo normal que nos
proporcione un fenotipo perfecto.

Embriologicamente la mandibula estd constituida por dos segmentos embrionarios
simétricos que se unen en la sinfisis mentoniana, es decir, la mandibula posee dos vias
aferentes (derecha e izquierda) cada una con sus respectivos troncos nerviosos que
derivan en el periodonto de cada uno de los dientes. (Figura 3 y 4). En el acto de la
masticacion se realiza unilateral y alternativo por lo que la recepcion o excitacion neural
se da a través de los dientes del lado preferente del individuo al masticar. En el maxilar
no sucede esto ya que el maxilar deriva embrioldgicamente de tres origenes distintos:
mamelon maxilar derecho, mamelon maxilar izquierdo y mamelon interincisivo, por lo
que la recepcidn neural se propaga por las tres zonas distintas en dientes anteriores y
posteriores derechos e izquierdos.'

De esta manera el aparato masticatorio inicamente entra en funcién en el acto propio de
la masticacion que tiene una duracion aproximada de una hora al dia. Aqui se emplean
los movimientos de lateralidad que proporcionan el deslizamiento de la parte superior
de la ATM en el lado de balance y un frote oclusal de mayor intensidad en el lado de
trabajo que es generado por el sistema neuromuscular. '

Cuando el sistema estomatognatico no estd activo en el acto de la masticacion entra en
un estado de reposo funcional y crea un espacio libre fisiologico que evita el frote de las

caras oclusales de los dientes inferiores con los superiores. De esta manera se deduce

13
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que la excitacion neural es producida Gnicamente en el acto masticatorio y la respuesta

del desarrollo se producira en los intervalos de reposo.

2.3.1. 1° LEY: DESARROLLO POSTEROANTERIOR Y TRANSVERSAL.

El punto de excitacion neural para el desarrollo del sistema estomatognatico se ubica en
la parte posterior del menisco articular, el cual es traccionado en los movimientos de
avance y retroceso del condilo en la masticacion, este 6rgano posee una inervacion y
vascularizacion conformada por una red de vasos en forma espiral que actian
bombeando en los movimientos de traccion y contraccidon, lo que produce una
sobreexcitacion de la zona. °

En el periodo de vida de un bebé el amamantamiento materno es indispensable para su
desarrollo, esta accion produce el movimiento de traccion y deslizamiento del menisco
y se realiza simultdneamente en ambos lados en las dos ATM, produciéndose una
respuesta del desarrollo en la mandibula; con el crecimiento y la erupcion de las
primeras piezas dentarias la traccion deja de ser simultdnea y solo comienza a excitarse
el lado de balance aqui inicia la diferenciacion de los estimulos en el lado de trabajo y
balance.'

En el frote oclusal de los dientes el lado de trabajo la hemiarcada inferior produce una
excitacion neural que tiene por respuesta ensanchamiento y avance del maxilar superior
de ese lado, mientras que la mandibula se desarrolla en longitud posteroanterior del lado
de balance, gracias a la traccion de la parte posterior de la ATM de ese lado. (Figura 3 y
Figura 4). En cambio si encontramos una masticacion alternativa por ambos lados y
durante el mismo tiempo, el desarrollo del conjunto se realizara simétrico. Para que este
desarrollo suceda es importante que exista un equilibrio oclusal tanto en trabajo como
en balance ya que la excitacion se recibe por medio de las inervaciones periodontales y
de la traccion del menisco articular, esto se logra solo si existe el equilibrio y el frote

oclusal.!
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Figura 3 y Figura 4. Esquema de crecimiento ambos maxilares. Planas Pedro (2000). '

2.3.2. 2a LEY: DESARROLLO VERTICAL DE PREMOLARES Y MOLARES.

Unicamente existe contacto funcional con el frote oclusal de los dientes inferiores
(activadores) con los dientes superiores (receptores) en la masticacion, siempre y
cuando exista algo duro que se interponga entre ellos, que exija el empleo y
funcionamiento de todos los musculos del sistema masticatorio, este acto produce un
microtrauma fisiolégico que excita las ATM y los ligamentos periodontales de los
organos dentarios; tal microtrauma es compensado por una respuesta fisioldgica y
regenerativa del crecimiento de pequefia magnitud y se produce en el momento en que
la boca se encuentra en reposo, este fendmeno se explica recordando que la mandibula
procede embrioldgicamente de dos mamelones (derecho e izquierdo) y la excitacion
funcional de un mamelén u o6rgano dentario produce una respuesta de crecimiento
vertical de toda la zona o todos los demas dientes, en cambio, el maxilar procede de tres
mamelones embrioldgicos por lo que la excitacion de una de las piezas dentales del
maxilar de un lado producird una respuesta de crecimiento en las demds piezas del
mismo lado, en el grupo interincisivo, la excitacion de uno de los dientes de ese grupo
producira una respuesta de crecimiento de todas las piezas del grupo. "-*

En la etapa de recambio de la zona lateral, la dimension vertical se mantiene

entre la guia incisiva y los primeros molares permanentes. Al erupcionar los premolares
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cambia la masticacion a ciclos unilaterales alternados con funcién de grupo. Se integra

el canino una vez madurado su tercio apical e inicia la desoclusion canina.

2.3.3. 3a LEY: DESARROLLO VERTICAL DE LOS INCISIVOS:

La excitacion en los dientes incisivos se explica de la siguiente manera: el estimulo de
un incisivo produce una respuesta de crecimiento de todo el grupo, siempre y cuando la
masticacion sea alterna; cuando la masticacion se produce de forma unilateral durante
un periodo de tiempo lo suficientemente largo, se genera un crecimiento asimétrico del
lateral del lado opuesto al funcional, esto lo que Planas denomina “Ley Disfuncional” y
deriva por que al final de cada ciclo masticatorio la cara lingual del lateral de lado del
balance tropieza con el borde del incisivo inferior y es expulsado hacia vestibular, por
esto se entiende que durante el recorrido fisiologico de los incisivos no debe existir
pérdida de contacto incisal. *

Se debe destacar que los caninos son las piezas més fuertes del sistema y son ellos los
responsables de guiar los movimientos de lateralidad mandibular tanto funcionales
como fisioldgicos, conducir la trayectoria mandibular en el momento de trabajo y la

Unica pieza dental que queda totalmente libre de oclusion en el tiempo de balanceo.

2.3.4. 4a LEY: SITUACION DEL PLANO OCLUSAL:

El equilibrio oclusal depende fundamentalmente de la situacion del plano oclusal y de la
curva de despegue, que corresponden a dos de las cinco leyes de Hanau que son
aquellas que rigen el equilibrio. Recordemos que los 6rganos dentarios son parte de una
unidad biologica y funcional donde cada elemento anatémico es indispensable y la
pérdida de alguno de ellos detona la desaparicion de los demads. Esta unidad organica
funciona en respuesta a los estimulos externos que son recibidos por las caras oclusales
de los dientes que funcionan como receptores de estos estimulos al contacto con sus
antagonistas, la sefial pasa al ligamento periodontal que en conjunto con el hueso

alveolar son los encargados de recibir dicha excitacion, por ultimo, el hueso basal es
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aquel que acompafia al hueso alveolar en sus movimientos cada que el estimulo es
proporcionado bioldgicamente a través de las caras oclusales.'

La estructura 6sea de la mandibula es mas fuerte y compacta que en el maxilar esto
determina que la mandibula solo necesita moverse lateralmente para lograr desarrollarse
ya que se estimulan las partes superiores y deslizantes de las ATM; en cambio; el
maxilar y la zona interincisiva necesitan el frote y estimulo que les proporciona la
mandibula al ocluir para ensancharse y avanzar, de esta manera se forma un circuito
denominado “circuito de desarrollo”. ' (Figura 5).

Entendiendo esto, el plano oclusal en el lado de trabajo tiende a levantarse por su parte
anterior y simultdneamente tiende a descender por la misma zona de balanceo, este sube
y baja alternativo, es indispensable para crear la situacioén correcta y equilibrada del
plano oclusal que es imprescindible e importante para mantener el equilibrio

permanente del sistema estomatognatico.

9,10

Figura 5. Circuito de desarrollo. Fuente: Planas Pedro (2000)1
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CAPITULO 3:
TERAPEUTICA EN LA REHABILITACION NEURO
OCLUSAL.

3.1 Amamantacion materna:

Uno de los estimulos para el desarrollo mas importantes que inician desde el momento
del nacimiento es la necesidad de la alimentacion, la lactancia materna provee al bebé
de una basta cantidad de nutrientes pero no es la unica funcion propia; el acto de
amamantar favorece el desarrollo del sistema estomatognatico. De acuerdo con (Enlow,
1992) en el desarrollo de la vida intrauterina el feto esboza espontaneamente el
movimiento de mamar y de la semana 14 a la 32 los reflejos como el cierre mandibular,
la succion y el reflejo faringeo se van desarrollando de manera sistémica.""

Basados en la definicion del doctor (Renon, 2011) la succion es el proceso mediante el
cual el recién nacido (lactante) va a obtener su alimentacion y esta puede llevarse a cabo
por seno materno o biberén; a su vez, la succion estd constituida por tres fases
importantes que son: succion, deglucion y respiracion, el recién nacido realiza una
coordinacion de estas tres que le permite obtener el alimento necesario para deglutir a la
via digestiva y evitar el riesgo de obstruir la via respiratoria.'' En el proceso de la
amamantacion el recién nacido inconscientemente realiza un acto importante para el
desarrollo, el reborde incisivo del maxilar superior se apoya contra el pezon en la
superficie superior y parte del pecho materno, la lengua va a actuar como una valvula
controladora de la succién y va a conseguir un cierre hermético al momento en que la
mandibula realiza movimientos protrusivos e intrusivos utiles para extraer la leche
materna del pecho hacia su boca, estos movimientos se encuentran sincronizados con la
deglucion; toda esta actividad lleva consigo un gran esfuerzo muscular en el que
destacan tres hechos fundamentales para la Rehabilitacion Neuro Oclusal:

1. Respiracion: el lactante respira obligatoriamente por la nariz, pues no suelta el
pezon, esto refuerza y mantiene el circuito de respiracion nasal en la
amamantacion y fuera de ella. '

2. Movimientos: el bebé muerde, avanza y retrae la mandibula, involucra todo su
sistema muscular (maseteros, temporales y pterigoideos) por lo que va

adquiriendo el desarrollo y tono muscular necesarios, estan siendo preparados
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para la llegada de la primera denticion con el fin de realizar el desgaste
fisiologico. !
3. ATM: estos movimientos de protrusion y retrusion excitan las partes posteriores

de los meniscos articulares por lo que se produce una diferenciaciéon de ambas

ATM, se produce el crecimiento posteroanterior de las ramas mandibulares y

posteriormente la modelacion del angulo mandibular.
Desde el nacimiento existe una desproporcion en relacion al tamafio del craneo cefalico
y el craneo facial que se ve compensada por una alta excitacion producida por la
amamantacion, la masticacion y la respiracion, todos estos factores son indispensables
para el correcto desarrollo del craneo facial. 2
La mandibula en el recién nacido tiene una forma de arco, su angulo mandibular y las
inserciones musculares (maseteros y pterigoideos internos) se encuentran en una
posicion horizontal para permitir el movimiento anteroposterior de vaivén en la
amamantacion; a lo largo del desarrollo el &ngulo cambia y se verticalizan los musculos
con el fin de poder realizar futuramente el acto de la masticacion. (Figura 6). Aqui
deriva la importancia de la excitacion neural idonea para el desarrollo fisioldgico y esta
debe prolongarse desde la lactancia hasta la erupcion de los primeros dientes deciduos

para proporcionar el desarrollo mandibular posteroanterior y a su vez la modelacion de

los angulos goniacos."'*!*
—
N
Figura 6. Desarrollo mandibular y formacién del angulo goniaco.
\ Fuente: Planas Pedro (1997).l
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3.2 Tallado Selectivo e Interferencias Oclusales.

A la edad de 3 afios se encuentra en completa oclusion la denticién primaria y es a partir
de esta edad cuando el proceso de atricion comienza debido a que ya existen
movimientos de lateralidad en la masticacion, a los 4-5 anos el sistema nervioso madura
sus reflejos y establece los ciclos masticatorios. Sobre los dientes de la primera
denticion la atricion fisiologica es mas severa respecto van pasando los afios, en los 5 a
6 afios encontramos los dientes anteriores con desgastes fisioldgicos, para los 6 afios los
dientes posteriores presentan estos desgastes y para los 6 a 7 afios encontramos caninos
y molares con el desgaste ya acentuado. Esta abrasion fisioldgica nos brinda la
informacion necesaria para entender como es la masticacion en el infante y detectar
problemas oclusales como las interferencias.

Se considera interferencia a “todo contacto dentario que obstaculiza que las demas
superficies oclusales logren un contacto estable y armonioso, influyen en el
impedimento de la armonia en la realizacion de los movimientos mandibulares y
excéntricos” son importantes, ya que pueden traer grandes dificultades para el sistema
estomatognatico, destruyendo el equilibrio del mismo y pudiendo causar disfuncion
temporomandibular y/o maloclusiones complejas.’

El tallado selectivo es una de las técnicas terapéuticas mas empleadas en la RNO en la
realizacion de una profilaxis para la primera denticion. Esta pensada principalmente en
subdesarrollos de primer grado en la primera denticion, sin embargo, es la primera fase
para la rehabilitacion.'

Consiste en el desgaste artificial, tnico, artistico y especifico del esmalte dental cuando
existen interferencias oclusales presentes que afectan la funcionalidad del sistema
estomatognatico, las interferencias oclusales modifican el patron de masticacion y no
permiten a la mandibula realizar los movimientos de lateralidad de manera equilibrada
por lo que en los pacientes los angulos funcionales masticatorios se veran afectados,
siempre teniendo tendencia a un lado mayor de desoclusion que otro y por consecuencia
dos AFMP desiguales, asi mismo, se observan las caras oclusales e incisales sin
desgaste fisiologico alguno y la terapéutica utilizada en este caso serd entonces el

tallado selectivo. '3
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Principios basicos del Tallado Selectivo.

e Se toman modelos de estudio previo y se realiza el procedimiento del TS en
ellos antes de realizarse en el paciente.

e Es de suma importancia el diagnostico del lado de trabajo y lado de balance en
el paciente, ya que en el tallado selectivo siempre se inicia la terapéutica por el
lado de balance y continua con el lado de trabajo a fin de igualar los AFMP.

e [a fresa empleada para el procedimiento es de diamante grano fino con forma de
rueda de carro de 4.5 mm de didmetro y 1.5 mm de grosor.

e Se realiza sobre las superficies oclusales o iniciales inicamente en los dientes de
la primera denticion.

e El tallado se va a realizar solo en las cuspides de balance y nunca en las cuspides
de trabajo para no alterar o modificar la Dimension Vertical del paciente.

e [os movimientos del tallado serdn siempre en una sola direccion (abajo hacia
arriba o viceversa), en forma de pincelada.

e El desgaste artificial inicamente se realiza sobre tejido del esmalte, por lo que el
procedimiento se realiza sin agua.

e Al no utilizar agua para el procedimiento, el barro dentinario (Smeal layer) es de
utilidad al usarse en conjunto con un desensibilizante o fluor se produce un
sellado de los tiibulos dentinarios para evitar la sensibilidad post tratamiento en
el paciente.

e El tallado selectivo llegara a su fin cuando logremos clinicamente el equilibrio
de los éangulos funcionales masticatorios pues habremos cumplido con el
objetivo del tratamiento.

Tabla 1. Zonas a Tallar en el tratamiento del Tallado selectivo. Fuente propia.

DIENTES PRIMARIOS: ZONAS A TALLAR
Canino Inferior (73 y 83) Vertiente Disto vestibular (DV)
Canino superior (53 y 63) Vertiente Mesio palatina (MP)
Segundo molar superior Vertiente Interna Distal de la Cuspide Vestibular
(55y65) (VID CV)
Segundo molar inferior Vertiente Interna Distal de la Caspide Lingual (VID
(75y 85) CL)
Incisivo lateral superior Superficie Disto Inciso Palatina (SDIP)
(52y62)
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Incisivo central superior(51 y 61) Superficie Disto Inciso Palatina (SDIP)

Seguimiento clinico:

De acuerdo con el Dr. (Planas, 1997) se dard un control cada tres meses utilizando papel
de articular para continuar detectando interferencias, en el primer control se preguntara
a los padres si existe algin cambio en la rapidez al masticar del nifio, en el segundo
control se podrd observar un contacto prematuro de incisivos en movimientos de
lateralidad, esto se debe a la tendencia de avance mandibular por la excitacion de la
ATM, se debe eliminar este contacto para lograr asi llevar a nuestro paciente a una edad
de 5 a 6 afos y que presente una boca completamente plana sin cuspides, con
movimientos de lateralidad alternados, equilibrados y con un plano oclusal
perfectamente situado. Es importante destacar que se debe seguir una dieta fibrosa para

que los desgastes tengan un desarrollo de forma fisioldgica.'

3.3 Pistas directas Planas con composite.

Es uno de los recursos terapéuticos de la RNO, consiste en pequefios incrementos de
resina fotopolimerizable en la superficie oclusal y tallando las superficies oclusales de
los dientes opuestos en oclusion, siempre en denticiéon primaria. El proposito de las
pistas planas es cambiar la situacion del plano oclusal para lograr un paralelismo con
respecto al plano de Camper, con lo que se consigue cambiar la funcion, los reflejos y el
patrén masticatorio.

Esta terapéutica es empleada para tratar en los casos con diagnostico de mordida
cruzada funcional, mordida profunda, cuando el tallado selectivo no es suficiente,
mordida abierta funcional y distoclusiones leves. Importante mencionar que es
condicion indispensable que los movimientos de lateralidad sean realizados con libertad
y de forma equilibrada a fin de que se funcionalicen las ATM fisioldgicamente. '

Las pistas redirigen el engrama neuromuscular para posibilitar que el maxilar se
estabilice, corrija y se encuentre en paralelismo al plano de Camper lo que permitira
trabajar a la mandibula remodelarse y relocalizarse, es decir, genera un cambio en la
postura mandibular permitiendo modificar la incorrecta dindmica que la disfuncion

produce en el musculo esquelético, a través de la desprogramacion de los centros
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nerviosos que se encuentran adaptados a la disfuncion para permitir su posterior
modelacion a la posicion adecuada.
La nueva postura dada por las pistas planas establecera una nueva arquitectura para los
ciclos masticatorios, lo que producird estimulos de crecimiento favorables y un nuevo
patron funcional para la lengua y musculos supra e infrahioideos, la nueva dindmica
neuromuscular permitird reorientar el crecimiento craneofacial segun el potencial
individual.
Respecto a la técnica, consiste en un agregado de resina sobre las superficies oclusales
de los dientes primarios con el objetivo de crear una superficie masticatoria plana,
iniciando en el maxilar logrando el paralelismo respecto al plano de Camper y siguiendo
con la mandibula, para ello es indispensable la utilizacion de la platina de Fox que
permite clinicamente trazar el plano de camper sobre el rostro del nifio.
Caracteristicas para la conformacion de las pistas planas:

e Debe ser una superficie amplia con plataforma oclusal.

e Tener un espesor suficiente para resistir la funcion masticatoria.

e Confeccionarse manteniendo la relacion de las lineas medias dentarias.

e Encontrarse siempre en armonia con la linea media estética facial.
El seguimiento y monitoreo del tratamiento es indispensable para observar el estado de
conservacion de la resina, la funciéon oclusal cuando se encuentra en maxima

intercuspidacion y los movimientos de lateralidad mandibular. "'

3.4 Pistas indirectas Planas

Constituye uno de los aparatos fundamentales en la aplicacion de la rehabilitacion neuro
oclusal, tienen la caracteristica distintiva de no ejercer presion, retencion o fuerza, su
forma de actuar es mediante “accion por presencia”, es decir, la liberacion linguo
vestibular que es producida por la colocacion de una placa acrilica en palatino o lingual.
Su funcion es basada en el movimiento dentario que poseen los dientes dentro del
alveolo, dicho movimiento linguo vestibular es permitido gracias a la elasticidad del
ligamento periodontal, la placa evita dicha libertad de movimiento lo que causa que con
el uso prolongado el d6rgano dentario se separe de la placa para buscar el libre
movimiento dentro de su alveolo, esta accion produce que la placa se afloje, suelen
agregarse unos tornillos (Planas indica dar %4 de vuelta cada 4 u 8 dias) que permiten

mantener la “presencia” de la placa en boca. ¢
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A estas pistas indirectas planas se le agregan unas pistas de rodaje, su objetivo
primordial es que exista un contacto de la placa superior con la inferior, dicho contacto
debe ser realizado por la accion de los musculos masetero y temporales, siempre
evitando que existan interferencias dentales. Las pistas de rodaje también permiten el
libre desplazamiento de la mandibula lo que beneficia al realizar movimientos de
lateralidad con plena libertad para orientar la situacion del plano oclusal, corregir
distoclusiones, permite levantar la dimension vertical para saltar oclusiones cruzadas y
rehabilitar las ATM. '

El modo de empleo de estas placas es durante todo el dia y la noche, retirindose para
realizar el acto masticatorio, debido a que la respuesta de desarrollo se dard durante los
intervalos de reposo que hay en las comidas, después de la comida se deberan usar
nuevamente. Estas placas no traumatizan el periodonto y permiten los movimientos de
lateralidad mandibular, de esta manera es importante haber realizado una profilaxis con
el tallado selectivo en el caso de que fuese necesario.

La constitucion de las placas segun la filosofia del doctor Planas (2000) no deberian
llevar ningin gancho retenedor y en caso de necesitar realizar algin movimiento se
confeccionard con alambre grueso (7 a 8 décimas de mm) para que al tensarlo, se actie
como presencia y no como muelle.'

En el caso de la utilizacion de las pistas planas para la correccion de posiciones distales
de la mandibula, se dara a las pistas una inclinacion adecuada para que logre cumplirse
la ley de la minima dimension vertical (Figura 7), para que la mandibula permita auto
situarse en una neutroclusion, en estas situaciones las pistas se construyen en sentido
posteroanterior para que cuando el paciente cierra la boca a su posicion habitual, las
pistas incapacitan alcanzar su oclusion patoldgica produciéndose un aumento de la

dimension vertical.!

+ Clasel <  C(lasell Clase III

Figura 7. Situacién de las pistas para Neutroclusion, Distoclusion y Mesioclusion. !
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Aditamentos de las placas planas
Para la construccion de la base se utiliza acrilico empleando la técnica de gota a gota
(salpimentado) de mondémero y polimero autopolimerizable a presion.!
En la constitucion de la fabricacion de las placas planas segtn la filosofia del doctor
Planas (2000) se encuentran los siguientes aditamentos:
e [ os estabilizadores
e Las pistas

e Los topes oclusales

PISTAS: Estan constituidas por una lamina de acrilico de 1 mm de grosor con las
respectivas medidas de: 3 cm x 5 mm en superior y 3 cm x 2 mm inferior. Las pistas
inferiores son tangentes en su borde externo con respecto a las caras linguales de los
premolares y molares; se distribuyen desde distal del canino hasta el tope oclusal. En las
pistas superiores se colocan separadas 2 mm de las caras linguales con el fin que las
cuspides linguales de los molares inferiores obtengan la libre oclusion; se distribuyen
de distal del canino hasta el primer molar.'

La inclinacion de las pistas de rodaje es un factor de suma importancia pues van a variar
en sentido anteroposterior para corregir las maloclusiones sagitales.'’

e C(lase I: en una neutro oclusion se colocan paralelas al plano de camper.

e (lase II: van a permitir el movimiento terapéutico mandibular hacia delante (son
bajas adelante y altas por detrds). Forman un angulo abierto hacia atrds con
respecto al plano de camper.

e (lase III: Promueven un movimiento mandibular hacia atrds (son bajas por
detras y altas por delante).Forman un angulo abierto hacia adelante con respecto

al plano de Camper.

Figura 8. Componentes de las placas planas !
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ESTABILIZADORES: Se construyen de alambre de calibre 0.7 a 0.8 para caninos o
premolares y para molares de calibre 0.9. Poseen su parte retentiva en lingual y se
contornean por el espacio proximal hacia vestibular hasta contactar con la papila.
(Figura 8) Generalmente son colocados entre lateral y canino; destacamos que este
aditamento no impide el crecimiento vertical de los dientes, no retienen la placa,
nicamente tienen la funcion de brindarle estabilidad. '"-'®

MUELLES DE PRESENCIA: Su colocacion es diferente a los estabilizadores, solo se
colocan por la parte lingual y a nivel de los cuellos de los dientes sobre los que se
pretende actuar. Hay que recordar que las placas planas actian por presencia y los
muelles se colocan cuando se desea que exista mayor presencia de las mismas en

determinados dientes. Generalmente son en forma de “S” o “8”, fabricados con alambre

de calibre 0.6 0 0.7. '

3.5 Equiplan

La accion terapéutica del equiplan se rige por los principios fundamentales de la RNO,
el equiplan recoge el estimulo de crecimiento de los incisivos inferiores y lo transmite
lo mas fisioldogicamente a los incisivos superiores y viceversa, evitando asi al mismo
tiempo la sobrecarga a nivel de molares. Este mismo aparato permite a su vez que la
mandibula realice los movimientos de lateralidad, tonificando los musculos del sistema
masticatorio y modelando asi la ATM. ""*

El mecanismo de accidn es el siguiente: en la parte superior del sistema (maxilar) no
hay contactos de caninos, premolares y molares, tanto de lado derecho como izquierdo y
por consiguiente no hay excitacion ni respuesta de crecimiento. En la zona interincisiva
se encuentra la excitacion dada por el equiplan que a su vez es contenida por el mismo,
es decir el maxilar no sufrird ningin cambio en sentido vertical por el equiplan. La
mandibula por el contrario el equiplan excita a todos los dientes incisivos izquierdos y
derechos por lo que estos creceran excepto los que se encuentran controlados por el
equiplan. De esta manera la curva oclusal patologica de la mandibula caracteristica de
las mordidas cubiertas, se corrige por crecimiento de las zonas molares inferiores
equilibrando y corrigiendo la lesion.*

Con respecto a su constitucion es una placa de acero inoxidable de 3 0 4 mm de espesor

de 2,5 mm de largo por 1,5 cm. de ancho con un escalon de 1,5 mm que reproduce el
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escalon y resalte de la oclusion normal y se interpone libremente entre los incisivos
superiores e inferiores lo que provoca un aumento de la distancia interoclusal
permitiendo que la mandibula se mueva libremente en sentido lateral. No presenta topes
oclusales lo que permite el crecimiento vertical, mantiene la neutroclusién y la
dimension vertical deseada, teniendo el equilibrio en la oclusion.!

El equiplan estandar estd constituido por dos placas (superior e inferior): La placa
superior cuenta con resortes distales telescopicos, también llamados retenedores o
estabilizadores del equilibrio y salen de las partes laterales a nivel del Gltimo molar
superior y realizan una curva hacia delante y se ubican a nivel de los molares
inferiores.(Figura 9) La placa inferior lleva dos tubos laterales que continian en linea
recta por los cuellos de los dientes inferiores llegando hasta la cara distal del ultimo
molar, los resortes dorsales telescopicos se introducen en los tubos laterales de la placa
inferior, a la que va unido el Equi-Plan, estos dispositivos funcionan en forma de

biela.!!’

Figura 9. Equi-plan'

3.6 Las Bielas

Son empleadas en Clases II que no son corregidas con el uso de las pistas planas
frecuentemente en pacientes con biotipos negativos.
Esta constituida por alambre denominado hembra y macho, el macho es ovalado de 2x1
mm y un tubo ovalado como hembra, a la hembra se le introduce por un extremo medio
centimetro de un trozo de alambre oval de 2 cm y se suelda, el extremo restante se
dobla para abrazar el eje de la placa inferior o su tornillo segun sea el caso." '
Las aplicaciones de la biela se describen en cuatro diferentes casos:

1. Cuando la mandibula necesite avanzar y realizar expansion al mismo

tiempo.
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Cuando es clase II con compresion mandibular, la placa inferior debera llevar
tornillo de expansion el mismo que hara de sujecion para la biela hembra, el asa
de sujecion de hara del tamafio del tornillo dejando un pequefio espacio para

poder introducir la llave que activa el tornillo. !

Cuando se tenga que avanzar la mandibula y hacer expansion simultanea
del maxilar.

La placa superior debe llevar un tornillo de expansion central , el eje sujetador
de la biela macho debe ser construido por una varilla y un tubo en forma
telescopica, de esta forma a manera que se realiza la expansion se va separando
las dos mitades de las placas y se mantiene el eje.'

Cuando sea necesario avanzar la mandibula.

Se fabrican placas simples con pistas para clase II y topes oclusales inferiores y
estabilizadores superiores e inferiores por mesial de caninos. La placa superior
se extendera lo mas posterior posible hasta la union de paladar duro y blando, a
este nivel se coloca un alambre transversal de 1,5 mm y quedard incluido en el
acrilico exceptuando la zona central donde estara sujeta la biela macho. En la
placa inferior se coloca el alambre lateralmente extendiendo el eje hasta los
primeros premolares a fin de conseguir un mayor esfuerzo de la placa. '

Cuando la mandibula necesite avanzar y se requiera expansion maxilar y
mandibular.

Cuando se presenta Clase II y compresion maxilar y mandibular, La placa
superior debe llevar un tornillo de expansion central , el eje sujetador de la biela
macho debe ser construido por una varilla y un tubo en forma telescopica, de
esta forma a manera que se realiza la expansion se va separando las dos mitades
de las placas y se mantiene el eje. La placa inferior deberd llevar tornillo de
expansion el mismo que hara de sujecion para la biela hembra, el asa de sujecion
de hara del tamafio del tornillo dejando un pequefio espacio para poder

introducir la llave que activa el tornillo.'
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3.7 Arco de progenie

Es utilizado para el tratamiento de mordida cruzada anterior, en una denticion temporal
por muy acentuada que este una clase III, esta es capaz de resolverse en dias o incluso
semanas como maximo. La aparatologia de la RNO reconstruye la fisiologia normal, el
arco de progenie recoge el avance mandibular y lo transmite al maxilar estimulando el
avance y asi es como conduce al desarrollo del sistema estomatognatico. Este mismo
avance muchas veces produce que el arco llegue a romperse por la curvatura en C que

se produce y es de suma importancia las consultas posteriores para volver a colocarlo.

(Figura 10)*"!

Figura 10. Arco de Progenie en placas planas :
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CAPITULO 4:
APARATOLOGIA MIOFUNCIONAL.

Los aparatos funcionales son aquellos que tienen una importante accion principal sobre
la musculatura masticatoria (activando o inhibiendo) y los huesos (estimulando el
crecimiento o deteniendolo) y en segunda instancia sobre las piezas dentales, son
utilizados en casos en los que la disfuncidon es un factor clave en la etiologia de las
maloclusiones, emplea el potencial de crecimiento de las arcadas dentarias y al mismo
tiempo lo estimula al maximo. *

Esta aparatologia se caracteriza por no poseer elementos activos como en las placas
removibles, utiliza las fuerzas musculares que son capaces de mover los organos
dentarios y modificar los huesos basales. (Figura 11).

Cuando existe un desequilibrio entre las fuerzas musculares externas (labios y mejillas)
y las fuerzas musculares internas (lengua), se produce un crecimiento desigual y como
consecuencia discrepancias entre el maxilar y la mandibula; por consiguiente la
instauracion de maloclusiones. *

La aparatologia miofuncional aplica tres tipos de control: vertical, sagital y transversal.

Tabla 2. Tipos de control en aparatologia miofuncional.Fuente propia.

Control vertical Control sagital Control transversal
Maxilar: Erupcion hacia Puede aplicarse para la Limitado
abajo y adelante, mayor protrusion o retrusion de

componente de migracion | incisivos.

mesial.

Mandibular: Erupcion
ascendente y ligeramente

mesial.
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Figura 11.. Ejemplo de un - -
Aparato funcional Regulador

de Funcion Frankel”
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Ventajas:

e Consigue modificar el perfil facial.

e Se puede emplear en denticion primaria y mixta.

e Efectivos durante la nifiez y pubertad aprovechando el maximo crecimiento
puberal.

e Pueden mejorar y reducir la fase de ortodoncia fija en algunos casos.

e Mejora la posicion de las bases dseas, asi como el espacio necesario.

Desventajas

e No controla la posicion de cada diente por individual.

e Respuesta variable en el tratamiento (depende de factores como la edad, tipo de
crecimiento y etapas de desarrollo).

4.1 Clasificacion de aparatos funcionales.

e Rigidos de apoyo dental pasivo: No tienen capacidad intrinseca de generar
fuerza con resortes o tornillos, es decir, dependen tnicamente de la actividad
muscular para producir sus efectos terapéuticos.

e Elasticos de apoyo dental activo: Similares a los de apoyo dental pasivo pero
estos incorporan elementos activos como tornillos de expansion, resortes, coffin,
entre otros.

e Reguladores de funcion de apoyo tisular: Se apoya en los tejidos, su accion

principal es sobre la parte vestibular de los dientes y altera tanto la postura
mandibular como el contorno de los tejidos faciales; a pesar de su poco contacto
con los dientes, son utilizados para favorecer la erupcion dental, expandir los

arcos dentales y aprovechar el desplazamiento anteroposterior. (Figura 12).2%

Figura 12. Aparato representativo de reguladores de Funcion Frankel 2

31




4.2 BIONATOR:

Ideado por el Dr, Balters en 1952, catalogado como un dispositivo de ortodoncia
funcional integral. Su accidn principal es de posicionar la mandibula a una situacion
mas protrusiva y produce cambios en las estructuras Oseas, faciales y dentales. Controla
la sobremordida, modifica la erupcion dental y mejora el perfil facial, es decir, es
especialmente apropiado para provocar cambios sagitales y verticales en la denticion.
Balters atribuia a la lengua un papel fundamental para el origen de las maloclusiones, de
forma que si su espacio se reducia podria desplazarse hacia delante y favorecer la
aparicion de una clase III o mordida abierta, o, desplazarse hacia atras con propension al
desarrollo de clase II.
Su objetivo principal en el tratamiento son: lograr el cierre labial, llevar el dorso de la
lengua en contacto con el paladar, llevar a los incisivos a una relacion borde a borde y
lograr una mejor relacion de los maxilares, la lengua y la denticion, asi como de los
tejidos blandos adyacentes. (Figura 13).
Puede ser utilizado en cualquier etapa de crecimiento, aunque, es mas indicado entre las
edades de 7 a 12 afios, donde es requerida una reeducacion funcional y/o eliminar algiin
habito.
Indicaciones clinicas:

e (Correccion de una compresion maxilar leve.

e Correcion de clase II subdivision I esqueletica por retrognatismo o hipoplasia

mandibular.
e Correccion en clases III de causa funcional y como aparato retentivo a
correccion de clases III esqueleticas.
e Terapia de apoyo en problemas de disfuncion lingual y hébitos (deglucion

atipica) que producen mordida abierta.

Figura 13. Asas

buccinatorias del Bionator vistas desde la boca de un paciente. 23
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Componentes del Bionator.

Esta constituido por dos cuerpos de acrilico un superior y un inferior que se encuentran
adaptados a los arcos dentarios y unidos en bloque mediante una mordida constructiva.
23

En la aleta inferior que tiene forma de herradura (desde distal del Gltimo molar de un
lado hasta contralateral) el acrilico solo cubre la mitad de la cara oclusal en la zona
posterior y suele dejar un espacio en la zona mesial para favorecer el desplazamiento
dental; en la zona anterior el acrilico se apoya sobre las caras linguales de los incisivos

inferiores y se van a vestibularizar (% incisal). **

Figura 14. Vista del acrilico cubriendo 1/3 incisal de los

dientes anteriores y el resorte Coffin. *

En el cuerpo superior Uinicamente hay extensiones linguales en premolares y molares,
unidas a través de un resorte de alambre coffin (el resorte coffin no es un alambre
activador, solo actua como rehabilitador rehabilitador de la funcion lingual). (Figura 14)

e Barra palatina: De acero de 1.2 mm y separada de la mucosa palatina 1 mm para
estimular el desplazamiento de la lengua hacia delante (clase II) o hacia atras
(clase III).

e Arco vestibular: De acero 0.9 mm parte de distal del canino y se dirige hacia
atras en el primer molar primario gira 180° para proteger las piezas inferiores y a
nivel del canino superior sube y se dirige hacia el lado contrario por las caras
vestibulares de los incisivos superiores. Estas dobleces son las asas bucinatorias
que restringen el componente de fuerza externa de los musculos buccinadores.”

(Figura 15)
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Figura 15. Disefio del

Bionator vista lateral y

superior. 2
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Tabla 3. Variantes de diseno del Bionator.

para la correccion
de maloclusiones

clase 11

etiologia funcional.
El acrilico no deja
espacio libre por

mesial para limitar

la erupcion
dentaria hacia
mesial.

El arco coffin esta
orientado hacia
delante y el arco
vestibular se situa a
nivel de tercio
incisal de incisivos
inferiores

semejando un arco

de progenie.

Estandar Inversor Mordida abierta California

Sus componentes | Indicado para | Indicado en | Presenta sus
de  acrilico y | maloclusiones mordidas abiertas. | variantes de disefio
alambre disefiados | clase I de como:

Sustituye el arco
vestibular con asas
buccinatorias  por
un arco vestibular
simple o doble
convencional.
Pueden  anadirse
tornillos de
expansion o activar
el alambre coffin
para producir este
efecto expansor.

Se adaptan ganchos
Adams a nivel de
los primeros

molares superiores.

Fuente propia.
Mecanismo de accion:

1. Dentoalveolar: De forma indirecta al separar las asas buccinatorias de la
mucosa y dientes para contrarrestar las fuerzas del musculo buccinador y
expresar la musculatura lingual.

2. Ortopedia: Cambio postural de la mandibula a la apertura, el adelantamiento
del Bioinator conduce una tension de la cépsula articular, tejido muscular,
vascular y oOseo. Crea estimulo de crecimiento del condilo y favorece la

remodelacion de la fosa glenoidea.
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3. Funcional: El disefio del aparato (acrilico y metdlico) provee el suficiente

espacio para alojar la lengua en su correcta posicion.

Manejo clinico:
Segun la literatura la duracion del tratamiento con el Bionator sera de 9 a 12 meses
tomando en cuenta que su utilizacion es de tiempo completo y Gnicamente es retirado
para consumir los alimentos.
Es de suma importancia educar al paciente como usar el aparato correctamente y la
forma de colocarlo en boca, que est¢ pendiente de alguna incidencia como roce,
irritacion de la mucosa, entre algunas mas que pudiesen suceder. »
La primera visita serd entonces a los 7 dias post colocacion, seguido de esta visita serdn
entonces cada una vez al mes para valorar la progresion del tratamiento y analizar los
factores ya antes mencionados.
Para el tercer mes de uso ya deben notarse cambios fisicos en el perfil del paciente y la
reduccion del resalte, consecutivamente el cuarto mes se evidencia un desarrollo
condileo, de ser necesario se ajusta el arco vestibular y las asas buccinatorias.
En el quinto mes y sucesivos observamos ya una adaptacion muscular a la nueva
posicion de la mandibula provocando una mordida abierta posterior que sera corregida
por la erupcion de los premolares. »
Generalmente y en la mayoria de los casos el tratamiento concluye a los 9 o 10 meses,

sin embargo habra excepciones que requieran unos meses mas.
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4.3 ACTIVADOR ELASTICO ABIERTO KLAMMT:

Inducido por el Dr. Georg Klammt en 1955, definido como un aparato eldstico por
promover la expansion de las arcadas dentarias y mejorar la forma de los arcos,
activador por inducir el posicionamiento anterior de la mandibular y estimular la
actividad de los musculos, abierto por proporcionar un espacio adecuado para la lengua
y permitir su contacto con el paladar. Al ser un aparato de tamafno reducido sin una
placa de acrilico en el paladar permite que la lengua tenga libertad de movimientos. La
edad idonea para el inicio del tratamiento con el aparato se da cuando existe el recambio
dentario de la zona lateral que es entre los 10 y 11 afios; en esta etapa el activador es
muy eficaz porque actiia sobre el maxilar, la oclusion, la musculatura mimica y bucal;

también con la ayuda de la mordida constructiva se estimula el avance mandibular.

Indicaciones clinicas:
e Prognatismo mandibular con mordida cruzada anterior.
e Recuperacion de espacio de caninos temporales inferiores primarios perdidos
precozmente.
e Mordida abierta anterior por habitos.
e Sobremordida excesiva.
e Compresion dentoalveolar bimaxilar con apifiamiento del sector anterior de una
0 ambas arcadas.
Componentes del Klammt:
Constituido por dos placas bimaxilares de acrilico que se encuentran unidas por un arco
palatino de resorte coffin con alambres vestibulares con componentes de funcion. **
ACRILICO: Se extiende en los sectores laterales de la cavidad oral distribuyendose de
los caninos hasta los molares superiores e inferiores apoyandose en las caras palatinas
y/o linguales y parte de la mucosa. La funcion principal del acrilico aparte de fijar los
alambres es mantener a la mandibula en su nueva posicion, recibe a la mandibula en
cada movimiento de deglucion y la lleva a su correcta posicion de trabajo que fue
determinada en la elaboracién de la mordida constructiva, también, guia el recambio
dentario e influye sobre la funcion labial y lingual.
Siempre existira una pieza de soporte que esté cubierta de acrilico (canino o primer

molar) para dar apoyo a la placa. **
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ALAMRES:

e Barra palatina: De acero 1.2 mm con dobles de resorte Coffin y separado de la
mucosa, une ambas placas de acrilico del aparato. Puede activarse para producir
la expansion en ambas arcadas.

e Arcos vestibulares: De acero de 0.9 mm, inician a nivel de canino o primer
molar temporal y se dirigen hacia atras hasta el segundo molar, realizan un giro
en 180° y se insertan en el lado opuesto siguiendo la forma del arco. No deben
interferir en la expansion lateral, ni pasar por los espacios interdentales, tampoco
estar muy alejados del acrilico. Sus funciones primordiales son proteger
lateralmente la accidon de los musculos buccinadores y acomodamiento de los
incisivos (retrusion, modelar o liberar).(Figura 16) **

e Alambres linguales: También denominados guias de incisivos o guardianes se
ubican en la parte anterior superior e inferior del acrilico, paralelos a la
superficies palatinas o lingual de los dientes anteriores. Su accidn principal es
alinear y vestibularizar los incisivos haciendo que contacten con sus caras
linguales o palatinas, también recupera el espacio para los caninos temporales
que son exfoliados o extraidos prematuramente y por ultimo permitir el cierre de
la mordida abierta anterior dentoalveolar.

e Opcionales:  Escudillos retro labiales (se colocan para separar los labios
superiores o inferiores), tornillos de expansion ( Sustituyendo al arco Coffin),

Rejilla o topes de habito (obstaculiza el habito de deglucion atipica). >

Figura 16. Aparato Funcional Klammt
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Tabla 4 Mecanismo de accion del Klammt:Fuente propia.

Dentoalveolar Activando el resorte Coftin se produce un
desarrollo transversal de las arcadas
dentarias, puede ser uni o bimaxilar.

A nivel sagital, las guias de acrilico
ayudan a corregir la mesio o distoclusion.
Los arcos vestibulares y alambres
linguales permiten la protrusion o
retrusion de incisivos **

Ortopédico La mordida constructiva permite tension
en la capsula articular, tejido vascular,
muscular y dseo que permite el
crecimiento del condilo y remodelacion
de la fosa glenoidea.

Funcional El acrilico y los componentes metalicos
permiten el espacio necesario para que la
lengua se coloque en su sitio correcto,
confeccionado con ciertos aditamentos
podria corregir habitos responsables de
maloclusiones  (queilofagia, succioén
digital o deglucion atipica) **

Manejo clinco:
Se debe educar al paciente y a sus padres para que entiendan coémo debe ser utilizado y
colocado en boca el aparato, estd aconsejado su utilizacion tiempo completo y la
duracion del tratamiento es de aproximadamente 12 a 18 meses
El klammt permite unos movimientos libres de la lengua lo que facilita una alteracion

EG 99 €6 I

menor en la fonacion, sobre todo en la pronunciacion de las letras ’y “t”, las
primeras ocasiones podrd desalojarse por las noches el aparato pero con el uso ira
desapareciendo paulatinamente y el habla mejorara en pocos dias. **

En la segunda visita o sucesivas se pueden modificar los componentes del aparato segun
las necesidades o requerimientos para el tratamiento como tallar las superficies acrilicas
en las caras oclusales para permitir el crecimiento vertical siempre dejando un diente de
apoyo (canino permanente y/o primer molar temporal). El arco Coffin puede activarse
para realizar un ligero movimiento de expansion (no mas de 3 mm).>-**

El alargamiento o acortamiento de los arcos vestibulares dependera de la necesidad para

protruir o retruir el sector anterior.
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4.4 SISTEMA MYOBRACE ®

Un comun determinante en la etiologia de las maloclusiones son los hébitos, que son
generados en el nacimiento y se perpetiian a lo largo del crecimiento. En la mayoria de
los casos estos dependen de factores ambientales (succion digital, respiracion oral,
deglucion atipica), incidiendo en el desarrollo de los maxilares y los arcos dentales. %

El sistema myobrace® fue fundado en 1989 a cargo de Chris Farrell, con el proposito de
crear un sistema de ortodoncia que ayude a la correccion de estos habitos
miofuncionales que causan las maloclusiones. Inicié6 como un Sistema Trainer MRC ™

y se fue perfeccionando hasta lo que actualmente conocemos como Myobrace ™ . 2

Mecanismo de accion:

La principal caracteristica de este sistema es que combina una serie de aparatos
intraorales no solo para eliminar habitos nocivos que producen las maloclusiones, si no,
restablecer el equilibrio neuromuscular alterado.

Un factor clave en el tratamiento de ortodoncia y ortopedia es investigar la causa que
lleva la maloclusion y solucionarla, de lo contrario, una vez terminado el tratamiento
corrector y el factor causante continua, la recidiva sera inevitable. %

La aparatologia Trainer y Myobrace® permite una separacion fisica entre las fuerzas
musculares periorales y los tejidos dentoalveolares, asi mismo, en denticion primaria o
mixta temprana guia a los dientes durante el proceso eruptivo sin la influencia de esta
musculatura alterada permitiendo el correcto desarrollo de los procesos alveolares y la
expansion de las bases 0seas. También permiten acomodar la lengua a una posicion mas
fisioldgica al deglutir permitiendo la existencia de una presion negativa en la cavidad
oral necesaria para el paso del bolo alimenticio por el tracto digestivo. El simple hecho
de mantener el aparato en boca con los labios cerrados brinda un ejercicio de tonicidad

labial que permite corregir situaciones de hipertonia o hipotonia labial. %
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Indicaciones clinicas:

e Correccion de habitos miofuncionales en nifios con capacidad de crecimiento.

e Correcta posicion y funcion lingual

e Restablecimiento del equilibrio muscular perioral

e Correcta respiracion nasal adecuada.

e Eliminacion de habitos (succion digital, queilofagia, onicofagia, entre otros).

e Maloclusiones leves o moderadas (apifiamiento, compresion de las arcadas,
sobremordidas, mordidas abiertas, Clase II y Clase III).

Manejo Clinico:

e Se selecciona el aparato idoneo para el paciente y puede utilizarse la ayuda de la
regla que proporciona el fabricante (Myobrace®) para elegir el tamafo adecuado
del aparato.

e Se coloca el aparato en el paciente y se comprueba su adaptacion y aceptacion
(labios juntos, respiracion nasal y evitar la actividad muscular en la deglucion).

e Estd indicada una utilizaciéon nocturna segiin varios autores como Mc Namara y
Proffit que coinciden en que la erupcion dental es mdas activa durante las
primeras horas del suefio.”

e Es recomendado que el paciente utilice el aparato una o dos horas durante el dia
para ejercitar de manera consciente su musculatura.

e El tiempo de tratamiento dependera de los resultados obtenidos sin embargo, es

recomendado el uso de 6 a 8 meses cada fase de tratamiento.

Myobrace para Juniors
1 Material flexible

§
F. _"'
i

Lengilieta, Escudo

; 2 Cojinetes de aire lingual y elevadores

Dynamicorew con

2 Pequefios 0 5 para respirar y
formato doble de arco

9 4 Bumper labial

Figura 17. Myobrace® J* Figura 18. Myobrace® K% Figura 19.Myobrace
®CII*
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Aparatologia y Disefios Myobrace®:

J-Myobrace Junior®
Esta indicado a partir de los 3 afios de edad en denticion primaria. Lo constituyen tres
etapas (J1, J2 y J3) en los que corrige habitos nocivos como los antes mencionados

mientras permite el desarrollo de los maxilares y las arcadas dentales.” (Figura 17)

En las caracteristicas de su disefio:

e Estd fabricado de un material flexible de silicona que brinda comodidad al
paciente.

e (Cuenta con cojinetes de aire para la estimulacion de la musculatura perioral.

e Un escudo lingual o lengueta que educan la lengua para mantener una correcta
posicion y prevenir la succion digital.

e Incluye un bumper labial que contrarresta la musculatura labial sobre los dientes
anteriores. %

Tabla 5. Tipos de Myobrace® Junior. (Figura 20)Fuente propia.

Myobrace J1® Myobrace J2® Myobrace J3®

Silicona flexible, util en la | Presenta dureza Posee mayor rigidez ya

correccion de hébitos y intermedia, ayuda a que esta fabricado de

mejora la funcién preservar la correccion de | poliuretano, termina la

muscular gracias a los habitos y estimula el alineacion dental y el

cojinetes. desarrollo de las arcadas. | desarrollo final de los
arcos dentales.

Figura 20. Etapas del Myobrace® Juniors J1,]2 y 3%
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K-Myobrace para Kids.
Esté indicado en nifios de 5 a 6 afios de edad o en denticién mixta temprana, al igual que

el Junior también consta de tres etapas (K1, K2 y K3).” (Figura 18)

Indicaciones:
e Maloclusiones Clase II subdivision 1 o 2
e Apiflamientos dentales anteriores
e Mordidas abiertas

e Sobremordida profunda

Caracteristicas de su disefio:

e Presenta un esqueleto interno denominado Dynamicore ™ que semeja una
accion similar a los escudos de acrilico del Frankel que ayuda al desarrollo de
las arcadas y el alineamiento dental.

e Un bumper labial que contrarresta la musculatura labial sobre los dientes
anteriores.

e Un escudo lingual o lengueta que educan la lengua para mantener una correcta

posicion y prevenir la succion digital.

Tabla 6. Tipos de Myobrace ®Kids.(Figura 21)Fuente propia.

Myobrace KI® Myobrace K2® Myobrace K3®

Fabricado de silicona Incorpora el sistema Compuesto de poliuretano
flexible, mayor retencién | Dynamicore ™ muy util que le brinda mayor

en el uso nocturno, se en el desarrollo de los rigidez, permite terminar
adapta a cualquier forma arcos dentarios. de alinear los dientes y

de arco lo que le brinda contribuye a la retencion.”
una mejor correccion de

héabitos.

RETENCIGN ¥
ALINEACION
FINAL

ETAPAZ

Figura 21. Etapas del Myobrace ®Kids K1, K2 y K3%
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i-3 Myobrace® para intercepcion Clase III:
Esta indicado en nifios de 5 a 8 afios de edad como edad fundamental para el inicio del
tratamiento interceptivo, principalmente de maloclusiones Clase III con mordida
cruzada anterior. Est4 constituido por tres etapas (i-3V, i-3®) e i-3H) estan disefiados para
dar prioridad a la respiracion nasal y la correccion de la posicion lingual. (Figura 19).
Ademas de descruzar la mordida previene la aparicion de una hipoplasia maxilar o
hiperplasia mandibular por la falta de traba mecénica en el sector anterior. *
Caracteristicas de su disefio:
e Presenta un formato de doble arco y orificios para la respiracion que ayudan al
reforzamiento de la respiracion nasal.
e Escudo lingual y elevadores que entrenan la lengua para evitar que se coloque en
una posicion inferior y favorezca el crecimiento de la mandibula.
e Dynamicore ™ que estimula el desarrollo de la arcada superior.

Tabla 7. Tipos de Myobrace ®Clase III. (Figura 22)Fuente propia.

Myobrace i-3N®

Myobrace i-3®

Myobrace i-3"®

Fabricado de silicona
flexible, util en la
correccion de habitos y
mejora la funcion
muscular »

Incluye el sistema
Dynamicore ™ que
estimula el desarrollo de la
arcada superior.

Util como alineamiento
final y retencion. »

CORRECEIGN DE
LOS HABITOS

ETAPA 1

S

DESARROLLD
DEL ARCO

Figura 22. Etapas del Myobrace Clase 111 i-3V, i-3® e i-3%
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4.5 LIP-BUMPER.

Fue introducido por Renfroe en 1956 como "lip-bearing appliance", es decir, aparato de
anclaje muscular o empujador labial, su objetivo es el de controlar la fuerza del labio
inferior hipertonico que es producida contra los dientes anterosuperiores y
anteroinferiores. *°

Puede estar integrado en aparatologia fija o removible incorporandose a los arcos de
alambre cubiertos de una pantalla de plastico o acrilico localizada en la zona anterior y
vestibular.

El periodo mas efectivo para el uso del Lip-bumper es en la denticién mixta temprana y
hasta la adolescencia, etapa donde se encuentra el maximo crecimiento y desarrollo.

Es utilizado generalmente en la mandibula, pero, también puede adaptarse en el maxilar
( la diferencia de su uso esta dada que el labio superior es generalmente hipoténico lo
que genera menor fuerza que el labio inferior que gracias al misculo mentoniano es mas

hiperactivo y efectivo). %

Ventajas:
e Disminuye la necesidad de extraccion de dientes permanentes (reduce o

elimina la discrepancia del arco y dientes).

e Promueve la distalizacion de los molares y el control de la rotaciéon en
molares.

e Logra mantener y ganar espacio en el arco.

e Permite el desarrollo lateral dentoalveolar por la liberacion de la musculatura

bucal.

Mecanismo de accion:

Disefiado para detener y aliviar la presion que es ejercida por las fuerzas musculares del
labio inferior y el buccinador sobre los arcos dentarios, permitiendo asi, el correcto
crecimiento y desarrollo de los arcos y el alivio del apifiamiento.(Figura 23) La
literatura reporta que los cambios en el apifiamiento son mas notables cuando el

Lip-bumper se utiliza en aparatologia fija. 2

Figura 23. Disefio de Lip Bumper removible con ganchos Adams.
26

44

Pan,,
.
FACULTAD i) |

\l onontorains | ’




)Y

y  FACULTAD v

UNAM
04

19
4.6 ACTIVADOR DE TEUSCHER

Presentado por Teuscher en 1976, Estd indicado principalmente en los casos de
maloclusion Clase II division I (protrusion maxilar y retrusion mandibular) y presenta

una ventaja eficaz en el crecimiento vertical ya que evita la rotacion del plano oclusal. »

Caracteristicas de su disefio:
e Presenta un cuerpo de resina y barra palatina con un asa de activacion.
e FEl plano oclusal estd confeccionado en relacion a la mordida constructiva en
avance sagital.
e Tiene cuatro resortes de torque en los incisivos superiores (TCA control auxiliar
de torque). Activacion de 200 g centrales y 150 g laterales. (Figura 24)

e Dos canulas soldadas sobre ganchos molares para traccion extraoral.

Manejo clinico:

Su utilizacion esta indicada para 12 horas al dia y durante la noche. *

Figura 24. Activador Teuscher vista frontal de los resortes incisales de torque.
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4.7 REGULADOR DE FUNCION FRANKEL.
Disenado por Rolf Frankel en la década de los afios 60 con el objetivo de neutralizar las
fuerzas musculares externas y permitir a la lengua una gran libertad de movimiento para
que remodele la cavidad oral. Presenta diferentes modificaciones segun el tipo de
maloclusion que se desea tratar dando origen a los reguladores:*

e Tipo 1: Indicados para la correccion de maloclusiones Clase 1 y Clase II

division 1.
e Tipo 2: Indicados para las maloclusiones Clase II division 2.
e Tipo 3: Indicados para maloclusion Clase II1.

e Tipo 4: Mordidas abiertas anteriores.

Figura 25. Resorte
de apoyo lingual,

topes oclusales y

Res:e:%? -

& lingual arco palatino en el

RF Frankel®

Manejo clinico:

La duracion aproximada del tratamiento es de 12 a 18 meses pudiendo alargarse un
poco mas y la utilizacién de tiempo completo de uso (retirindose unicamente para
comer). Su tiempo de uso serd progresivo, los primeros 15 dias lo usard una hora y
media al dia, en los subsecuentes 15 dias cuatro horas diarias, la tercera quincena toda la
mafiana y asi sucesivamente, a partir del tercer mes se prescribe durante las 24 horas.
Otra indicacidon importante es que el nifio debe mantener un cierre labial con el aparato

en boca, este ejercicio favorece el objetivo por el cual se prescribe el aparato.

Componentes del Regulador de Funcion Frankel:
Consta de dos placas de acrilico superior e inferior que permanecen unidas en un solo
bloque vestibular mediante una mordida constructiva, ambas conectadas por una barra

palatina que les confiere estabilidad y flexibilidad. De ellas emergen unos escudillos
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linguales con arcos de alambre, presenta dos arcos vestibulares uno inferior y otro

superior. ?(Figura 25)

I.

Acrilico: Escudos vestibulares (pantallas vestibulares, se extiende hasta el fondo

del vestibulo liberando los frenillos de molares hasta caninos)

Escudillos retro labiales (separan los labios de la zona gingival y

alveolodentaria).

Arco lingual (favorece la posicion de la mandibula de acuerdo a la mordida

constructiva) (Figura 26)

Alambre: Arco palatino (forma de omega hacia distal y separado de la mucosa

palatina)

Topes oclusales (confieren estabilidad al aparato y son colocados en los

primeros molares superiores)

Lazos para caninos (confieren anclaje al aparato y sirven como guia de erupcion

de los caninos permanentes)

Tabla 8. Efectos del Regulador de Funcion Frankel:

MAXILAR INCISIVOS MANDIBULA EXPANSION
SUPERIORES TRANSVERSAL

No presenta un No presenta La posicion Produce

efecto restrictivo, | efecto restrusor anterior de la expansion

puede indicarse siempre y cuando | mandibula puede | transversal tanto

en hipoplasia el arco vestibular | conducir la dental como 6sea

maxilar con se encuentre remodelacion en los sectores

angulo nasolabial | separado de la condilar y el laterales y

abierto.” cara vestibular de | crecimiento posteriores de la
los incisivos. anterior arracada. »

Fuente propia.

Figura 26. Componentes de Regulador de Funcién F rankel?

Variantes del Regulador de Funcion Frankel
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TIPO 1: El acrilico y alambres de este aparato son efectivos en la correccion de
maloclusiones Clase I con tendencia a Clase Il y Clase II division 1. (Figura 27)
Se dividen en tres subtipos que dependen del grado de resalte:

Tabla 9. Variantes del Tipo 1 RF: Fuente propia.

Tipo1la Tipolb Tipo1lc

Clase I donde el resalte | Clase II donde el resalte | Clase II con resalte

no supera los 4 mm. se encuentre entre los 4 | superior a 8 mm.

Sustituye el arco lingual |y los 8 mm. Incluye un tornillo con

acrilico por uno de El arco de flexura es alambres guia para

alambre con flexura.” sustituido por arco producir el avance
lingual acrilico. mandibular.?

Indicado también en El avance mandibular es | La mordida constructiva

hipotonicidad muscular | generado por el arco genera un avance de

con incisivos inferiores | lingual de acrilico que 4mm y a través del

lingualizados. se confecciona en base a | tornillo se incrementa
la mordida esa distancia.
constructiva.”

Figura 27. Disefio de Frankel tipo 1c para pacientes Clase >

TIPO 2: Es indicado para maloclusiones Clase II division 2 en denticion mixta y
permanente. Dentro de sus variaciones estan la incorporacion de un arco de alambre
para protruir a los incisivos superiores, puede incluir un tornillo con alambres guia y
sustituye los lazos caninos por ganchos en la cara vestibular de los caninos. *

TIPO 3: Indicado en maloclusiones Clase II de tipo funcional. Puede incorporar
elevadores de mordida posterior para descruzar la mordida anterior, presenta un arco
vestibular que actua como contencion para los incisivos y caninos, el apoyo oclusal se
encuentra en el Gltimo molar inferior y la barra palatina pasa por detras del ultimo molar
superior.

TIPO 4: Est4 indicado en maloclusiones que presentan mordida abierta anterior no
esquelética, se incorporan cuatro escudillos o pantallas retro labiales dos superiores y
dos inferiores; su concepto es ayudar a cerrar la mordida anterior teniendo el control

vertical sobre los sectores posteriores y laterales por medio de los topes oclusales. »
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CAPITULO 5:
MORDIDA CONSTRUCTIVA.

Para que un aparato funcional pueda cumplir con sus objetivos, es de suma necesidad el
confeccionamiento o toma de la mordida constructiva; esta maniobra consiste en: la
reproduccion de las relaciones oclusales a una nueva posicion, se realiza sobre un rollo
de cera directamente en la boca del paciente por lo que es fundamental para el éxito del
tratamiento.?’

Es un registro en cera preestablecido por el especialista para lograr un equilibrio
maxilar, mandibular y craneofacial.

Los objetivos primordiales de la confeccion de la mordida constructiva son:

e Sagital: colocar a la mandibula en una posicion mas favorable (generalmente
avance). En pacientes Clase III funcional posicion mandibular lo mas retruida
posible.

e Vertical: restablecer el traslape funcional, en caso de un traslape aumentado se
abrird la mordida y se cerrard en casos de mordida abierta. Esta dependeré de
algunas principales consideraciones: El tipo de problema (disgnatia o
displasico), el estado de desarrollo, el sexo, la edad del paciente y el tipo de
actividor a usar.”®

e Transversal: Restablecer las lineas medias verdaderas cuando sea desviacion
funcional y no dental. '

5.1 Clase I

En las maloclusiones clase I con problemas verticales o transversales la mordida
constructiva debe disefiarse con el proposito de avanzar la mandibula 1 o 2 mm para
mantener la relacion ctspide-sagital propia de la Clase 1.

5.2 Clase 11

Division 2: En mordidas profundas la mordida constructiva puede llevarse hacia
adelante solo hasta el incisivo central superior mas inclinado hacia palatino de modo
que los incisivos esten en relacion borde a borde. (Figura 28). La relacion vertical o
apertura de la mordida debe ser segin Graber (1987) de 1.5 a 3 mm entre los bordes
incisales dependiendo de la severidad de la curva de Spee, la infraoclusion de los

dientes posteriores y la sobreerupcion de los dientes inferiores.
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Figura 28 . Mordida constructiva para clase II division 2. g

Division 1: Cuando existe una discrepancia sagital en el molar del tamafio de una
cuspide y existe presencia de sobremordida excesiva, la mordida constructiva se
confecciona movimiento la mandibula hacia adelante hasta el punto en que la relacion
cuspidea sea Clase I (normoclusion) siempre que no exista malposiciones de dientes
individuales que puedan estorbar. (Figura 29) La apertura vertical de la mordida seré de
1 a 4 mm segun la curva de Spee, el grado de posicionamiento hacia delante y la
direccion del crecimiento del paciente. Segin Graber (1987) cuanto mas se lleve la

mandibula hacia adelante menor sera la apertura vertical.?®

Figura 29. Mordida constructiva para clase II division 1. g

Analisis de la mordida constructiva en la correccion de maloclusion Clase II:

Al realizar el posicionamiento hacia adelante de la mandibula por oclusion habitual
produce una traslacién condilar hacia abajo y adelante en la eminencia articular y una
accion rotatoria en la ATM (causada por la apertura de la mordida), esta rotacion lleva la
punta del menton hacia abajo y atras resaltando la convexidad facial y la mala relacion
sagital de la Clase I1.** La autorotacion puede modificar la relacion sagital hasta media
cuspide de un diente, por ello, en la apertura de la mordida de una maloclusion Clase 11
el ajuste de la oclusidbn a una relacion total Clase 1 requiere de una excesiva
distalizacion del arco superior.

5.3 Clase 111
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El objetivo es el posicionamiento posterior de la mandibula, por ende la mordida
constructiva se toma retruyendo la mandibula. En esta maloclusion la mandibula es
manipulada hacia atrds hasta donde se pueda llegar en la mordida constructiva, la
apertura de la mordida es de 1.5 a 3 mm entre los margenes incisales con el fin de
permitir la correccion de la mordida cruzada anterior. Como promedio se necesitan
aproximadamente 5 mm verticalmente y una retrusion sagital de 2mm es lo méximo que
puede esperarse. ** La apertura de la dimension vertical para la mordida constructiva
depende de la posibilidad de lograr una relacion incisal borde a borde. (Figura 30). Si el
resalto es grande la mordida constructiva sera pues de apertura mas grande. **

El prondstico de maloclusiones pseudo clase III es favorable especialmente si se inicia
lo mas precoz posible y en denticion mixta temprana, pues existe una adaptacion del

maxilar y la mandibula prognatica que asegura una relacion balanceada. 2

Figura 30. Mordida constructiva para clase II1. 55

5.4 Mordida abierta.

En casos de mordida abierta el posicionamiento anterior de la mandibula no es
necesario cuando la relacion esqueletal es ortognatica. La mordida abierta de origen
dental puede tratarse con aparatologia recortando debidamente el acrilico y eliminando
los habitos que la produjeron. El crecimiento vertical puede modificarse mediante
activadores y una condicion previa para el éxito del tratamiento es la retroinclinacion de
la base del maxilar con una restriccion del crecimiento vertical (es decir, cerrar la V o el

angulo entre las bases maxilares). **
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CAPITULO 6:
CLASIFICACION DE LAS LESIONES FUNCIONALES.

6.1 Subdesarrollo de ler grado:

Planas (1997) describe que es uno de los subdesarrollos mas sencillos y en varias
ocasiones pasa desapercibido e inadvertido por los profesionales del area. Se caracteriza
por una dentadura primaria de apariencia normal en céntrica que presenta una correcta
neutroclusion, un plano oclusal paralelo al plano de Camper, simetria en modelos de
estudio, pero, al estudiar el analisis funcional de los movimientos de lateralidad (estudio
vertical frontal de los movimientos que realiza la mandibula con respecto al maxilar
frotando las caras y superficies oclusales de los dientes inferiores contra los superiores)
se comprueba que el nifio no puede realizar dichos movimientos de lateralidad, dado
que los caninos son los que impiden el movimiento por que levantan la oclusion
impidiendo la masticacion en movimientos funcionales. '

La terapéutica empleada para este tipo de subdesarrollo serd entonces el tallado

selectivo.

6.2 Subdesarrollo de 2do grado:

Se clasifica entre el primer y tercer subdesarrollo donde a la edad de 2 o 3 afios existe
una compresion del maxilar, distoclusion mandibular con presencia de sobremordida
mas o menos exagerada. En modelos de estudio se observa claramente la desarmonia
del desarrollo transversal del maxilar con respecto a la mandibula, la el plano de
Camper no es paralelo al plano oclusal formando un angulo mayor o menor abierto
hacia delante o hacia abajo, este &ngulo nos interesa corregir para evitar un desequilibrio
oclusal en el futuro, pues la mandibula no se mueve lateralmente y por consecuencia no
existe una excitacion de los condilos; por lo que el tono muscular y los reflejos neurales
no se encuentran vigentes. '

La terapéutica empleada en este subdesarrollo serdan las pistas planas directas con

composite.
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6.3 Subdesarrollo de 3er grado:

Se clasifica en subdesarrollo de tercer grado para la primera denticion cuando existe una
compresion maxilar, distoclusion mandibular y sobremordida horizontal de los incisivos
muy acentuadas. Lo que produce que la curva de Spee esté muy pronunciada. '

La terapéutica a emplear serd el uso del Equiplan que colocado a cualquier dispositivo
que lo mantenga sin estar sujeto a los dientes superiores ni inferiores permitira la
correccion de la sobremordida, transformar la curva del plano oclusal (Spee), corregir la
distoclusion y permitirda el funcionamiento y excitacion de los condilos para su

crecimiento y desarrollo. '

6.4 Oclusiones cruzadas:

De acuerdo a Planas (1997) las oclusiones cruzadas son las anomalias mas sencillas de
tratar siempre y cuando sean diagnosticadas a tiempo para evitar la evolucion de la
patologia que pueda terminar en distrofias 6seas o clases III. Las oclusiones cruzadas
aparecen cuando por alguna disfuncién la mandibula se sobre expande ya que no fue
frenada por el maxilar durante su desarrollo, esto deriva que no puede ocluir en céntrica
y encuentra una dimension vertical baja desviandose a la izquierda o derecha, Ia
funcién de la masticacion siempre ocurrird de lado de la dimension vertical minima que
siempre es el lado cruzado y todo el sistema se va adaptando a esta situacion patologica
donde se realiza una excitacion de la ATM del lado opuesto al masticante. '

La terapéutica empleada es un tallado selectivo para eliminar todas las interferencias
que impiden que la oclusion céntrica sea la misma que la funcional, cuando el
diagnostico se ha realizado precozmente con solo el tallado selectivo es suficiente para
corregir la patologia, pero cuando el diagnostico es mas tardio ademas del tallado se
utilizaran las pistas planas con el fin de expandir el maxilar y se daran a las mismas una
inclinacidn estratégica para que al realizar los movimientos de lateralidad se obtenga
una dimension vertical mas alta del lado cruzado que producird que la mandibula se
mueva mas del lado opuesto y excite el condilo del lado cruzado que estuvo sin moverse

hasta esta terapéutica. '
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6.5 Hipertrofias mandibulares en la primera denticion.

Son de origen multicausal como amigdalitis hereditarias, mayor desarrollo de la
mandibula, mordida cruzada anterior o posterior que no fue tratada a tiempo.En las
hipertrofias mandibulares de la primera denticion la orientacion del plano oclusal esta
siempre en sentido opuesto al que tienen las anomalias de los subdesarrollos 2 y 3, es
decir, el plano oclusal se debe prolongar hacia delante para encontrarse con el de
camper y horizontalizar el plano oclusal. '

La terapéutica empleada para las hipertrofias mandibulares en la primera denticion sera
pues el tallado selectivo para recuperar los movimientos de lateralidad acompanado de
placas planas simples o con tornillos de expansion localizados en el maxilar
dependiendo el grado de discrepancia que exista entre la mandibula y el maxilar; esto

con el fin de lograr el paralelismo del plano oclusal con el plano de Camper. '

6.6 Mordidas abiertas.
En la rehabilitacion neuro oclusal una de las patologias mas problematicas de tratar son
sin duda las mordidas abiertas, dada su etiologia y que arrastra consigo la segunda
denticion tienen tendencia a tener mayores trastornos funcionales incorregibles, pues
modifica totalmente el plano oclusal y los angulos funcionales masticatorios. '
La terapéutica a tomar es entonces suprimir los habitos etioldgicos, la utilizacién de

aparatologia y mioterapia.
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CONCLUSIONES.
El aprovechamiento de los estimulos paratipicos es de suma importancia para el claro
crecimiento y desarrollo con armonia, funcionalidad y equilibrio del sistema
estomatognatico, manteniendo los requisitos indispensables para una oclusion ideal en
la primera denticion que tomard un papel importante para la guia de la denticion
permanente. El diagnostico temprano de las maloclusiones es siempre el factor
indiscutible para el tratamiento precoz y resultados favorables.
La falta de funcion que es transferida a la segunda denticion es casi el factor etiologico
de la mayoria de las lesiones o maloclusiones que encontramos en los pacientes dia a
dia, partiendo de este principio es como la RNO ha tenido éxito.
La filosofia del doctor Planas es clara, no esperar, el momento ideal para la aplicacion
de la Rehabilitacion Neuro Oclusal es a partir de que estd establecida y en
funcionamiento la oclusion primaria, para facilitar y proporcionar los libres movimiento
mandibulares en los que exista el contacto de todos los dientes sin ninguna interferencia
lo que permitira un perfecto equilibrio en el plano oclusal logrando establecer las leyes
de Hanau en las que se basa Planas. Las leyes del desarrollo juegan un papel primordial
para entender como se desarrolla nuestro sistema estomatognatico dando un énfasis a la
funcion, el genotipo y los estimulos paratipicos provenientes del ambiente del
individuo.
El tallado selectivo es entonces la primera terapéutica de la RNO, realizando la
profilaxis en la primera denticion, igualando los angulos funcionales masticatorios de
Planas y permitiendo los libres movimientos mandibulares para un correcto crecimiento
y desarrollo, estd indicada principalmente en los subdesarrollos de primer grado, pero,
se debe realizar siempre que existan interferencias oclusales presentes que afecten el
correcto funcionamiento del sistema estomatognatico.
Las pistas planas estan indicadas para subdesarrollos de segundo grado y se basan en el
hecho que la situacion del plano oclusal dependera de la posibilidad de equilibrar la
boca cuando sea adulta, permitiendo los desplazamientos laterales y manteniendo
paralelo el plano de Camper respecto al plano de oclusion, excitando asi los condilos y
permitiendo el correcto crecimiento y desarrollo del cuerpo de la rama mandibular, la

cavidad glenoidea y los propios condilos.
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Para los subdesarrollos de tercer grado donde la lesion es mas aguda y con presencia de
sobremordida se indica el equiplan capaz de corregir la sobremordida de los incisivos y
transformar el plano oclusal inferior, corregir la clase III y funcionalizar la ATM.

El aparato fundamental en la Rehabilitacion Neuro Oclusal son las placas planas, que
segun la filosofia del doctor Planas su actuar es por presencia, siendo esta su base
fundamental; realizando un movimiento dentario por medio de los ligamentos
periodontales, a estas placas se le afiaden las pistas de rodaje que ayudan a mantener
esta presencia y a los movimientos de lateralidad, orientar el plano oclusal, rehabilitar
las ATM, corregir las Clases III, frenar las Clases Il y en casos descruzar mordidas. Las
Placas Planas cuentan con aditamentos indispensables como las pistas , topes oclusales
y los estabilizadores.

Cuando las distoclusiones no son corregidas con la colocacion de las debidas pistas es
necesario anadir las bielas a las placas y tienen la particularidad de que son aplicables
para cuatro casos (avance mandibular, avance mandibular y expansion maxilar, avance y
expansion mandibular y avance mandibular con expansion maxilar y mandibular), esta
técnica es sencilla y facil con respecto a los materiales empleados y brinda el resultado
deseado segun sea la necesidad en el tratamiento.

El resorte de Progenie (Eschler) es utilizado para tratar maloclusiones Clase III en
denticion primaria, su objetivo es recoger la energia del desarrollo mandibular y
transmitirla al maxilar estimulando su avance, muy util para el tratamiento temprano y
con resultados favorables en semanas.

Para dar continuidad con la Rehabilitaciéon Neuro Oclusal del doctor Planas en muchos
casos es necesario el apoyo de la aparatologia miofuncional, pues tiene el objetivo de
reducir la disfuncion de los tejidos blandos (permite el buen desarrollo craneofacial a
nivel 6seo y a nivel muscular que es acompafiado de un alineamiento dental) todo por
medio de la reeducacién miofuncional. Se puede establecer que la mayoria de las
maloclusiones son producidas como consecuencia de desequilibrios en la funcioén y son
favorecidos por la presencia de estimulos.

La reeducacion comienza con la respiracion y sigue con la deglucion. La respiracion
bucal, cuando es considerada como hébito primario, suele ir acompafiada de una
deglucion atipica (hébito secundario), como consecuencia de las caracteristicas de la
maloclusion. La disfuncion de los tejidos blandos afecta ademds la funcion de la
articulacion temporo-mandibular (ATM). La deglucion incorrecta no so6lo empuja la

mandibula hacia atrés y restringe el crecimiento, también comprime la ATM.
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El desarrollo facial normal del paciente debe ser hacia abajo y hacia adelante, por lo que
se debe resolver la disfuncion de los tejidos blandos para que la cara se desarrolle
normalmente.

Durante la consulta se deben evaluar, ademas de la disfuncion de los tejidos blandos, la
oclusion, las relaciones dentales y la forma de la arcada.

La mayoria de los aparatos miofuncionales estan caracterizados por ser: transmisores
de la fuerza muscular y esquelética, de ser de tipo removible, de despertar la funcion,
potenciar y estimular el crecimiento mandibular y rehabilitar el sistema
estomatognatico.

El tratamiento precoz de los nifios en una etapa 6ptima del crecimiento (entre 5 a 8 afios
de edad) con técnicas de ortodoncia miofuncional puede facilitar posteriormente el
tratamiento ortodoncico y ofrecer mayor estabilidad.

Encontramos aparatos como el Activador Frankel o el Bionator que buscan el
tratamiento precoz con el objetivo de atender a tiempo las maloclusiones y los
desordenes de la ATM, dan un peso importante a los tejidos blandos y a las disfunciones
en la respiracion y deglucion (recidiva del tratamiento), correccion del retrognatismo
mandibular, inhiben la extraccion dental como apoyo para liberar apifiamiento y guiar la
denticion en edades tempranas en el desarrollo.

En los aparatos funcionales como es el sistema Myobrace® que son fabricados de una
silicona de alto grado capaz de brindar flexibilidad y comodidad, contiene varios
elementos unidos entre si en un solo aparato como pantallas vestibulares, base oclusal
con efecto guarda, lengiieta para el posicionamiento correcto de la lengua, para labios
para romper la fuerza ejercida por el labio inferior y el mtisculo mentoniano.

En el diagndstico de las maloclusiones para la denticiébn primaria y mixta es
indispensable prestar atencion a las causas que han producido estas lesiones, ell papel
de los musculos orales y los tejidos blandos, pues la fuerza de estos es suficiente para
mover los 6rganos dentarios a otra posicion, la correccidon y equilibrio de las fuerzas
musculares permite el correcto desarrollo sagital, transversal y vertical de los arcos
dentarios asi como el libre desarrollo de la oclusion ideal en los individuos.

La RNO y la aparatologia miofuncional nos dan un mensaje importante para nosotros
como profesionistas, es que los pacientes deben tener una respiracion nasal dia y noche,
la lengua debe tener una correcta posicion en boca para permitir una adecuada posicion
del plano de oclusion, son entonces factores indiscutibles que determinaran en el futuro

la aparicion de maloclusiones o no.
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