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RESUMEN

Relevancia Estomatolédgica. EL efecto del uso de pistas planas directas en sentido
vertical, transversal y sagital en nifios con denticion temporal y con mordida
profunda, implicé una revision bibliografica y actualizada, relacionada al tema lo que
permite dar la pauta a los tratamientos preventivos correctivos e interceptivos a

dicha problematica.

Materiales y Métodos. Se efectuaron busquedas electronicas y manuales por
medios de las bases de datos electrénicas Pubmed y SciELO, la busqueda se limité
a estudios que cubrian los criterios de inclusion y palabras clave con respecto a los
efectos de pistas planas directas en nifios con denticidbn temporal y mordida

profunda.

Resultados. Se documentaron los diferentes efectos que se tiene al efectuar el
tratamiento del uso pistas planas directas, como una alternativa para las mordidas
profundas a edades tempranas, las cuales aumentan la dimensién vertical, mejoran
la oclusion y liberan los movimientos de lateralidad y protusivos, lo que permite el
adecuado desarrollo del complejo craneofacial y aparato estomatognatico. El
empleo de este tipo de tratamiento es de eleccion ya que los otros aparatos
propuestos son removibles y la colaboracion del paciente a edades tempranas es

minima para su uso y cuidado.

Conclusiones: De acuerdo con lo reportado en la literatura, las pistas planas
directas, generan cambios significativos a nivel transversal y vertical principalmente
se indican para el tratamiento temprano de las sobremordidas verticales en
pacientes pediatricos con denticibn temporal, a pesar de que son pocas las
publicaciones, esta tesina promueve que esta informacion sirva para que pueda

trasladarse esta investigacion a nivel clinico.

Palabras clave: Mordida profunda, denticion temporal, pistas planas directas.



INTRODUCCION
Las interferencias oclusales pueden presentarse con frecuencia durante la denticion
temporal y éstas, pueden generar maloclusiones funcionales tales como mordida
profunda, mordida abierta anterior, mordida cruzada anterior y posterior. Diversas
investigaciones realizadas por diferentes autores,” han desarrollado conceptos y
parametros sobre el tipo de maloclusiones que se pueden presentar durante la
denticion primaria, estas se consideran una alteracion comun, ya que la ausencia
de estimulos paratipicos (succién y deglucién) no permiten la realizacion de
movimientos funcionales, que a su vez permiten un subdesarrollo mandibular, el
cual puede llevar a que exista una sobremordida horizontal, vertical o una relacion

molar con escalén distal durante la denticién temporal.t®

Una sobremordida vertical aumentada se caracteriza por un crecimiento excesivo
del maxilar y un patron de crecimiento horizontal, también puede presentar
problemas a nivel de la musculatura esto se debe por la disminucién del tercio

inferior de la cara.z®

La ortopedia funcional es considerada una rama terapéutica que es utilizada para
tratar a las maloclusiones, esta actla sobre el sistema neuromuscular y ayuda que
exista un adecuado desarrollo éseo de los maxilares, tiene como objetivo dirigir a

los 6rganos dentarios hacia una posicion estética y funcional.112°

Uno de los tratamientos de eleccion para mejorar la mordida profunda en etapas de
la denticion temporal, es el uso de aditamentos auxiliares como férulas con bloque
de mordida, pistas planas fijas o removibles, para realizar el levantamiento de
mordida anterior, los cuales buscan nivelar el plano de oclusiéon y aumentar la
dimension vertical lo que promueve un desarrollo adecuado de sistema

estomagtonatico.3!

Por lo tanto, esta revision bibliografica, mostrara evidencia referente a la evaluacion
clinica de las pistas planas en pacientes pediatricos que presenten mordida
profunda durante la denticiéon temporal. >’



CAPITULO 1. MARCO CONTEXTUAL

Dentro de las implicaciones de las oclusopatias dentarias en las funciones
estomatognaticas, existe una relacion directa con factores genéticos e interferencias
ambientales, las cuales deben de ser tratadas bajo un criterio amplio, debido a su
complejidad y diversificacion de signos y sintomas, para asi poder garantizar el

diagnéstico adecuado y tratamiento apropiado.3

La mordida profunda, esta caracterizada por una alteracion del plano vertical y un
patrén de crecimiento horizontal.?* Estas son caracteristicas que reducen a que
exista una buena eficiencia masticatoria e influye a que se generen futuros cuadros
clinicos que comprometen la funcion temporomandibular, asi como la actividad de

los musculos elevadores.®

La mordida profunda requiere un tratamiento multidisciplinario en donde el principal
enfoque sera la prevencién. El punto critico mas importante estard enfocado en la
prevencion por lo que, en el momento que se detecta, el objetivo de su tratamiento

estara enfocado en interceptar y fomentar un adecuado desarrollo de los maxilares.

Al presentarse una mordida profunda, el maxilar estara en una posicién mas inferior
gue puede bloquear el crecimiento anterior mandibular, por lo tanto, el propiciar
estimulos mediante el tratamiento de uso de pistas planas directas en pacientes con
esta maloclusion, tendra como objetivo un cambio en la postura mandibular y en el
sistema musculo esquelético, de esta manera la mandibula tendra libertad de
movimiento, y ayudara a generar una respuesta sobre las estructuras éseas y
neuromusculares, de esta manera se generarAd un desarrollo del sistema
estomatognatico, y se desarrollara un nuevo patrén funcional para la lengua,
musculos masticatorios, faciales y cervicales, y se favorecera el desarrollo de los

maxilares a nivel trasversal y vertical.?°
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Actualmente las maloclusiones son consideras como un problema de salud publica
desde un punto de vista estomatoldgico, dentro de la poblacion pediatrica a nivel
mundial ocupa el segundo lugar de prevalencia, antes de la caries dental.?®

De manera general una maloclusion puede definirse como una disposicion de los
organos dentarios en donde se puede crear un problema funcional, asi como
estético para un individuo, en la mayoria de los casos, se tiene un origen
multifactorial. La predisposicion genética, factores ambientales o exégenos son los

dos componentes principales dentro de su etiologia.?

Con base a lo anterior se toman en cuenta todos los elementos que pueden

contribuir a que exista una maloclusiéon durante el desarrollo craneofacial.®

La incidencia de maloclusiones indica que una tercera parte de la poblacion infantil
tiene una oclusién que se considera normal o casi normal, y dos terceras partes,
presentan alguna maloclusion. El clinico debe de tomar en cuenta los factores
multifactoriales, para poder neutralizarlos y lograr el objetivo principal del

tratamiento, de esta manera se evitaran recidivas posteriores.?%:15

Diversos estudios han demostrado que un 46.9% de los nifios entre 0 a 5 afios
presentan algun tipo de maloclusion, asi como el 2.73% y 5.87% pueden presentar
un escalon distal, un 12.5 % una sobremordida horizontal y el 2.2% tiene una

mordida profunda-?!
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e Factores Genéticos
El dominio genético dentro de la morfogénesis craneofacial se considera un fuerte
patron hereditario. A nivel clinico los factores hereditarios son importantes dentro

del desarrollo craneofacial y de las maloclusiones.3!

La herencia juega un factor importante en el desarrollo de las maloclusiones
esqueléticas, excepto en las que ya se conoce su etiologia. Si se presentan factores

ambientales se pueden considerar como severas.*0

El factor herencia y patrén genético nos indican la manera en la que podemos

actuar para detectar el problema tempranamente.*?

e Factores Ambientales

Proffit (1993)! menciona que existen factores externos que alteran el equilibrio de
las estructuras dentales y esqueléticas, menciona que el efecto de una fuerza
ambiental dependera mas de su duracion que de su intensidad, una fuerza debe de
actuar mas de seis horas para alterar cualquier estructura del complejo

creneofacial.3!

Por ejemplo, los habitos de larga duracion son una de las causas ambientales para
que exista una maloclusién ya que alteran el equilibrio y funciéon de los 6rganos

dentarios, maxilar y mandibula.3’

Diversos estudios reportan que un aumento en la prevalencia de maloclusiones
puede deberse a los cambios en dieta que conllevan a que exista una reduccion en
la funcion sobre los maxilares lo cual tendra la influencia de un menor desarrollo en

las arcadas dentarias.*!

En el afio 2000 Canut reporta algunas influencias ambientales para el desarrollo de

una maloclusion:11
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e Habitos etiolégicos: succion de dedo, empuje lingual, queilofagia y deglucion

atipica.

e Respirar por la boca y una morfologia craneofacial alterada.

e Enfermedad de caries, pérdida prematura de dientes primarios, traumatismos

y patologias tumorales o quisticas.

e Succidn digital y otros hébitos.

La succion es considerada como un reflejo innato que, en donde una mayor o menor
medida, esta presente en la mayoria de los lactantes y nifios, es una necesidad en
donde la lactancia materna o artificial puede satisfacer, sin embargo, si esta
necesidad no puede completarse como éxito, el nifio lo tratara de compensar de

otra manera. 32

Si los habitos de succion persisten durante la denticién temporal y denticion mixta
tardia, se genera la proinclinacion de incisivos superiores con diastemas,
retroinclinacion de incisivos inferiores, una desoclusion en el sector anterior, paladar

profundo y colapso maxilar.*°

e Interposicion Lingual (Deglucién Atipica)
Colocar la punta de la lengua en una posicién anterior entre los incisivos durante la
deglucién es considerado como un habito, es una conducta aprendida la cual es

controlada fisiolégicamente a nivel subconsciente es decir su accidén repetitiva

repercutird con el desarrollo de una mordida abierta anterior. 3°
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La mayoria de los pacientes termina de completar su patron de deglucion entre los
2 y 12 afos, este puede tener una prolongacion hasta la edad adulta, los nifios con
habitos digitales, respiracion bucal, alergias cronicas, o anomalias esqueléticas

representan un mayor riesgo de persistencia del empuje lingual .4

La interposicion lingual a la hora de deglutir en nifios pequefios se ve reflejada como
una etapa de maduracion fisioldgica normal, y en nifios de edades mas avanzadas
se presenta como una adaptacién al espacio interdental que existe entre los

dientes.*?

Debe de existir un equilibrio, entre las presiones musculares y los dientes ya que si
una persona coloca la lengua sobre los érganos dentarios, durante un tiempo

prologando alterara la posicién vertical u horizontal de estos dientes.’

e Respirador Oral.

Respirar es una de las actividades innatas mas importante en el desarrollo
craneofacial. La respiracion por la boca disminuye el paso del aire de la nariz a la
faringe y puede ser producto de condiciones alérgicas o mecanicas.?’

La postura de la cabeza, maxilares o lengua puede ser modificada por un patrén
respiratorio alterado, debido a que se altera el equilibrio de la presién muscular que

actlia sobre dientes y maxilares e influye en la posicién y crecimiento de ambos.*

Como consecuencia una respiracion oral, puede llevar a que exista una
incompetencia labial, asi como un cambio en la postura craneocervical en donde la
mandibula tendra como efecto una rotacion hacia atras y la lengua quedara en

posicion descendida sin hacer contacto con el paladar.*?
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El sistema estomatognético se encuentra formado por arcos dentales, musculos de
la masticacion, sistema nervioso y maxilares, en donde se encuentran involucrados

factores de tipo ambiental, funcionales y genéticos, para su correcto desarollo.?

Este desarrollo se lleva a cabo desde el periodo de la lactancia es aqui en, donde
existe un estimulo neuromuscular y mandibula lo cual ayudara a que la lengua tenga
una buena posicion, asi como una respiracion nasal adecuada, lo cual evitara

patrones de deglucién anormales.?1°

Durante el desarrollo de la denticion primaria, existen estimulos fisioldgicos que se
proporcionaran por la funcion masticatoria. Aproximadamente a los 4 afos, el patréon
masticatorio tendra la capacidad de realizar movimientos de lateralidad, lo que
estimula a los mecano-receptores periodontales y de la articulacion
temporomandibular (ATM), y ayudara a una adecuada aposicibn 6sea maxilo-

mandibular.1®

Una vez completada la denticion temporal, lo que se espera es que el nifio presente
arcos ovoides tipo Baume 1,521 un plano terminal recto, lo que llevara aun relacién
clase 1 o normo oclusién, sobremordida horizontal de 20 a 40% y sobremordida
vertical entre de 2 mm, estas caracteristicas son consideradas como parte de una

oclusion ideal .84

En la mayoria de los casos no se cumple con estos tipos de oclusion,y se puede
presentar alguna alteracion de los dientes superiores e inferiores, lo que limita los

movimientos de lateralidad y protrusiva durante la masticacion. %7

Es importante hacer mencién que desde la erupcion del primero érgano dentario
temporal se establecen los ciclos masticatorios y mecanismos compensatorios
fisiologicos como resultado de los procesos sensoriales, esto tendrd como
resultado, que tanto la ATM y los musculos masticadores, se puedan encontrar en

condiciones adecuadas para una adaptacion funcional. 4
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Cuando se habla de oclusién se toma en cuenta no solo la relacion que existe entre
los 6rganos dentarios, sino que también se abarca las relaciones con los tejidos que
los rodean. Una normo-oclusion se asocia a la falta de patologias en un sistema
fisiologico o biolégico, es aqui donde la capacidad del aparato masticatorio se

adapta a las pequefas alteraciones dentro de un limite de tolerancia. %*

El establecimiento de las relaciones oclusales de los molares temporales depende
del plano terminal o distal de los segundos molares temporales y del espacio libre

interproximal.3°

Los planos terminales se definen por la relacion de las caras distales de los molares

primarios en oclusion (segundos molares temporales) *

La clasificacidon de los planos terminales es:

e Plano terminal recto: La superficie distal de los dientes superiores e inferiores
se encuentra nivelada.

e Plano terminal con escalon mesial: La superficie distal de los molares
inferiores es mas mesial que el superior.

e Plano terminal con escalon distal: La superficie distal de los molares

inferiores es mas distal que los superiores.

Si no se observa un plano terminal recto en los segundos molares temporales y
se establece un escalon mesial (disminuido) o distal o mesial (aumentado) se

establecera una relacion clase I, 1l o Ill de los molares permanentes.!?

16



Algunos pacientes presentan una falta de estimulo adecuado durante las
primeras etapas de la vida, lo que favorece el desarrollo de la mordida profunda,
donde se impide la realizacién de movimientos en el sentido postero-anterior o
protrusivo, por lo que el nifio realiza movimientos en céntrica o con un recorrido
corto, que dificulta un adecuado desarrollo mandibular en el sentido sagital, asi
como la constriccidn de las arcadas que conllevara a que el desarrollo en sentido

transversal sea nulo. 10

MORDIDA PROFUNDA

Una mordida profunda de origen esquelético estara presente cuando la altura facial
anterior es menor que la altura facial posterior, esto se debe a que la base de los

maxilares converge entre si.>

El cambio transversal de las arcadas puede ser la causa de la sobremordida vertical
aumentada de tipo esquelético, se presenta por un maxilar amplio con una
mandibula corta.® Para establecer el diagnostico de esta alteraciéon se tiene que
tomar en cuenta los principales auxiliares de diagndstico como son un estudio
radiografico y cefalométrico, lo que permite determinar la responsiva de esta

alteracion, ya sea dental u 6sea, del maxilar o de la mandibula o de ambos.>??

El proceso del desarrollo durante la etapa de crecimiento puede alterarse debido a
patologias lo que permite establecer el protocol6 de atencién Ortopédico y
Ortodontico para redirigir el crecimiento, asi como evitar factores que ayudan a

determinar la maloclusion que se desarrollara. 1°

“Graber” define a la mordida profunda como un “estado de sobremordida vertical
aumentada, en donde la dimension entre margenes incisales superiores e inferiores
es de manera excesiva” ’ Se toman en cuenta diferentes criterios para determinar
de qué mordida profunda y magnitud se tratan, estos pueden ser de manera

subjetiva u objetiva.?®

17



La mordida profunda durante la denticiébn temporal, mixta o permanente se puede

clasificar en:

e Leve: Cuando el borde incisal de los dientes centrales inferiores hace

oclusion por la cara palatina de los centrales superiores en su tercio incisal.

e Media: Cuando el borde incisal de los dientes centrales inferiores hace

oclusion por la cara palatina de los centrales superiores en su tercio medio.

e Exagerada: Los dientes centrales inferiores ocluyen en el cingulo de los

centrales superiores.
En el afio 2001 fue cuando Graber clasifica a la mordida profunda en tres tipos:

e “Sobremordida profunda verdadera: Cuando los oOrganos dentarios

posteriores estan en infra oclusion”.

e “Pseudo-sobremordida profunda: Cuando el espacio funcional libre es

pequefio, con una erupciéon normal de los dientes posteriores”.

e ‘“Combinada: Cuando existe una erupcion excesiva de los incisivos”.??

ETIOLOGIA DE LA MORDIDA PROFUNDA

Neuromuscular
Es aqui en donde las relaciones esqueléticas del sistema neuromuscular se

encuentran presentes en diferentes series de variaciones de forma y funcién.??
e Musculatura Perioral y Lingual.

Se encargaran de controlar la posicion e inclinacion de los dientes y determinar el
tipo de sobremordida que se va a tener tanto en sentido horizontal como vertical, y

gue tipo de maloclusion se presente si existe alguna alteracion de estas fuerzas.
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e Musculos masticadores:

La posicion de los 6rganos dentarios posteriores se vera afectada por la alteracion
de las fuerzas de estos musculos, dando como resultado una intrusion posterior y

aumento del crecimiento vertical de la zona alveolar anterior.

En el momento de la erupcion de los molares temporales, la mordida profunda
anterior impedira los movimientos de lateralidad de la mandibula, el infante se
convertira en un masticador vertical, de esta manera se tendra una limitacion de los
movimientos de apertura y cierre y afectara el crecimiento de la apdfisis alveolar

maxilar anterior e inhibira el desarrollo de la mandibula.1?

El proces6 de masticacion de los dientes posteriores tendra un efecto sobre la
sobremordida ya que lleva a que los dientes posteriores se encuentren en infra
oclusion.'* Los 6rganos dentarios inferiores tienen una retroclinacién acentuada
extruyéndose hasta alcanzar el paladar. Cuando la sobremordida es muy severa se

causa trauma de oclusién y la encia de la mucosa palatina se lacera 1°

La sobremordida vertical aumentada es considera como un signo clinico tipico de

las maloclusiones clase Il division 2 en denticién permanente. !
A nivel clinico los pacientes pueden presentar caracteristicas como:

e Relacion molar y canina clase Il.
e Curva de Spee aumentada en la arcada inferior y Curvade Spee disminuida
en arcada superior.

e Falta de espacio en sector anterior inferior y superior.
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CLASIFICACION DE LA SOBREMORDIDA VERTICAL AUMENTADA
(MORDIDA PROFUNDA)

e Dentaria

En este caso los incisivos centrales superiores en inferiores no se encuentran en
sus bases dseas. En este tipo sobremordida vertical aumentada se observan los
angulos del plano palatino e IMPA disminuidos.3

e Dentoalveolar

La sobremordida vertical aumentada se observa con una retroclinacion y retrusion
de los incisivos superiores e inferiores, lo que origina la protrusion maxilar y retrusion

mandibular. 11
e Esquelética

En este tipo de sobremordida vertical el maxilar se encuentra aumentado y la

mandibula muy corta, existen pocos o nulos contactos interoclusales.*

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA SOBREMORDIDA VERTICAL
AUMENTADA

e Esqueléticas:
* Retrognatismo mandibular.

* Disminucion de ancho intercanino de la mandibula en comparacién a la base

esquelética del maxilar.33
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e Intraorales:
Se consideran tres factores:
Analisis de las arcadas dentarias:

La arcada superior tiene un buen desarrollo y en ocasiones un exceso de

crecimiento postero-anterior y ligera depresion de la zona anterior.

La arcada inferior se encuentra normal, con una posicion lingualizada de los

incisivos inferior y con apifiamiento. 3’
Anélisis de las relaciones entre arcadas:
-Relacion Sagital (anteroposterior)

Se determina teniendo como referencia las relaciones intermolares e intercaninas
de los 6rganos dentarios superiores, los érganos dentarios inferiores se encuentran

en una posicion distal con respecto a los superiores.!
-Resalte Incisal:

Se observa una retroclinacion de los incisivos superiores e inferiores. Por lo general
las mordidas profundas estan relacionadas con una excesiva erupcion de los

incisivos superiores anteriores.’
-Relacion vertical:

El margen incisal se encuentra aumentado, ya que no existe una oclusion con los
dientes antagonistas, los incisivos inferiores se extruyen y pueden entrar en

contacto con la mucosa palatina®
-Relacion volumétrica:
Esta relacion puede estar presente en cualquiera de las maloclusiones, como

consecuencia pueden existir espacios o falta de este, se observa una curva de Spee
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profunda acompafiada por la disminucién del ancho intercanino de la arcada

inferior.2®
Analisis dental en mordida profunda:

Vestibularizacion y mesializacién de los caninos con una inclinacion lingual de los 4

Incisivos superiores.

Inclinacion lingual solamente de los incisivos centrales inferiores con labioversion

de laterales y caninos, pero alineados dentro del arco.
Inclinacién hacia lingual de centrales y laterales superiores.
Relacion molar Clase |, Il, o lll de Angle 12
e Extraorales:
La caracteristica principal es la disminucion del tercio inferior de la cara.®
Tipo de Perfil

Una mordida profunda que se encuentra asociada a una maloclusion dentaria no
altera el perfil, las Unicas que lo alterarian son los de origen esquelético, el perfil de

se observa céncavo, con protrusion del mentén y labios retrusivos.*!

Patron Facial

Generalmente los pacientes presentan una disminucion del tercio inferior de la cara
con rotacion hacia arriba y adelante de la mandibula, patron facial braquiocefalico,
masas musculares bien definidas, hipertonicidad muscular, forma de la cara

cuadrada, y con competencia labial.®
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Analisis Funcional

Se presenta una distalizaciéon de la mandibula y condilos como resultado a la
erupcion lingualizada de los incisivos centrales, esto puede tener como
consecuencia que en la edad adulta se presente una sobremordida vertical
aumentada y que las fuerzas oclusales puedan poner en riesgo al periodonto, o

alteraciones a nivel de la articulacién temporo mandibular.*®

FACTORES QUE PREDISPONEN A UNA MORDIDA PROFUNDA DURANTE LA
DENTICION TEMPORAL

Una sobremordida vertical aumentada en la primera denticion esta asociada a
caracteristicas oclusales presentes en la denticion permanente como lo es una

relacion molar y canina Clase Il y sobremordida horizontal aumentada. 2

La mordida profunda no se autocorrige con el recambio dental, se deben de
controlar los factores etioldgicos como, la succién digital, deglucion atipica,
problemas respiratorios, apnea de suefios, problemas en vias aéreas y deficiencias

en sentido transversal de los maxilares.1?

Por lo que iniciar el tratamiento ortopédico en un momento adecuado propicia la
estimulacion del crecimiento sagital, transversal y vertical y favorece las
caracteristicas craneofaciales y oclusales de los pacientes, ademas de que habra
un beneficio en el desarrollo mandibular, por la estimulacion del crecimiento en
estas etapas del desarrollo,!” el tratamiento temprano busca obtener una relacién
intermaxilar cercana a lo normal pero en el caso en donde solo se obtuvieron
objetivos parciales la etapa de crecimiento prepuberal permitira corregir la
reincidencia de los tratamiento tempranos lo que permite mayor estabilidad al

momento de iniciar la ortodoncia correctiva®
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ORTOPEDIA FUNCIONAL

La Aparatologia de Ortopedia Funcional (AOF) se considera como “la ciencia que
comprende un conjunto de medios terapéuticos con el fin de promover la correccién
de los desequilibrios funcionales, esqueléticos y dentales”, lo cual ayudara a
recuperar estimulos de crecimiento adecuados que han sido afectados durante el

periodo ontogénetico y post ontogénetico. ’

Se reconoce oficialmente en el afio (1936) por Andresen y Haulp, bajo el concepto

de una “alternativa diferente en el tratamiento de las maloclusiones”.1®

Esta ortopedia funcional aborda al paciente infantil de forma precoz y global, evaltia
los factores etioldgicos de las maloclusiones, asi como la predisposicion individual
de cada individuo, la etiologia incluye factores esqueléticos, hereditarios, e

intrinsecos de cada paciente.®

Esta técnica otorga la prioridad al mantenimiento de la fisiologia normal del
individuo, presenta como meta principal, las condiciones faciales, el crecimiento y
desarrollo del individuo. La estrategia comun de tratamiento sera corregir la
discrepancia esquelética con aparatos funcionales en una fase temprana que
optimicen el desarrollo del esqueleto facial, ya que actia en el sistema

estomatognatico (musculos, huesos, y érganos dentarios).®

La Ortopedia funcional logra muy buenos resultados en el tratamiento durante la
denticién decidua y en el periodo transicional hacia la denticion mixta cuando se
inicia la exfoliacion de los incisivos temporales y la erupcién de los dientes

permanentes, y la erupcion de la primeras molares permanentes.’
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REHABILITACION NEURO-OCLUSAL (RNO)

Pedro Planas hace mas de 60 afos creo una filosofia dentro de su practica
profesional en donde menciona que durante los primeros afios de vida se
establecen las alteraciones del sistema estomatognatico, reporto una alta
prevalencia de maloclusiones durante la denticion temporal y dentro de su concepto
y filosofia uno de los objetivos principales es investigar que causa estas alteraciones
para poder detectarlas, eliminarlas y rehabilitarlas precozmente y si es necesario

desde el nacimiento.1®

Esta fundamentada en analizar en “dénde, cuando y como poder actuar sobre los
centros neurales receptores”, los cuales ayudan a proporcionar la respuesta de
desarrollo del sistema estomatognatico para poder obtener una respuesta normal y

equilibrada al ser excitados estos centros receptores fisioldgicamente. 1’

El desarrollo de un sistema esto equilibrado sin apifiamiento en denticion
permanente aparatologia ortopédica fija innecesaria es el objetivo de esta filosofia.3?

La filosofia de la RNO” basa su existencia en el conocimiento y control de los
estimulos paratipicos fisioldgicos, creandolos si es necesario desde el momento del
nacimiento”, como son el amamantamiento, deglucion, succion y respiracion nasal.,

debe de existir una estrecha relacién entre funcién y forma. 22

Durante el amamantamiento, el nifio pone en funcionamiento todas las estructuras
bucales y peribucales, en donde se genera un ejercicio muscular intermitente y
fisiol6gico, importante para su crecimiento, debe de existir coordinaciéon y equilibrio
entre '°s diferentes estimulos naturales como lo son, la respiracion por la nariz y la

succién, para el correcto desarrollo de las estructuras faciales, éseas y dentales.’
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La funcion principal del SE es la masticacion, constituida por un mecanismo de
excitacion funcional para que se mantenga vital durante toda la vida del individuo.
Los movimientos de la ATM producen esta excitacion la que es recibida por los
musculos maseteros, pterigoideos y temporales y a través de la informacién
proveniente del ligamento periodontal de los dientes a través de los contactos

interoclusales.t’

Segun las Leyes de Hanau y a sus factores reguladores los movimientos de
lateralidad mandibular y la conduccibn de estos por la articulacion
temporomandibular permite que se logre el equilibrio oclusal, en donde la principal
excitacion del SE se llevara a cabo cuando se establecen los contactos entre los

dientes inferiores contra los superiores para generar estos movimientos.??

El Dr. Pedro Planas a través de una observacidon directa y del estudio de los
principios de Claude Bernard sobre el concepto “la funcion crea el 6rgano, y el
organo proporciona la funcion”, va mas alla, el plantea “que la funcién se produce
de una excitacién neural, y que si es fisiolégica, producird una funcién y un
desatrrollo fisioldgico y si por el contrario es patoldgica, la respuesta de desarrollo
sera de igual manera patoldgica”, y de esta manera como se formulan sus leyes de
desarrollo para los huesos y dientes que explican las anomalias de la oclusion y las
bases para el tratamiento de estas mediante sus propias técnicas. 12

LEYES BASADAS EN LA REHABILITACION NEURO OCLUSAL.
* Ley de la Minima Dimension Vertical: Se refiere a la posicion de maxima

Intercuspidacion despues de haberse establecido los primeros conceptos

interoclusales que se llevara cabo por una reduccion en la dimension vertical.
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e Angulo Funcional Masticatorio Planas: Se graba el movimiento
mandibular de un lado y a otro en un plano frontal y con relacién al plano
horizontal de dos angulos, derecho e izquierdo, esto permite diagnosticar sus

alteraciones.

El Dr. Pedro Planas propone “mejorar el angulo funcional masticatorio”, utilizando
diferentes técnicas segun sea el caso y la edad del paciente, a través del uso de

pistas planas directas e indirectas o desgastes selectivos.?*

e Desarrollo Postero- Anterior y Transversal:

“El Sistema Estomatognatico tiene una influencia genotipica en donde se puede
actuar de forma limitada, a esta se superpone la accion de los estimulos paratipicos
qgue provienen del medio ambiente. Estos estimulos sumados al factor genotipo

proporcionan el fenotipo del individuo”.3?

En el maxilar existen tres mamelones embrionarios: es decir un mamelén derecho,
izquierdo e interincisivo, los cuales tienen una inervacion e irrigacion diferente, esto
ayudara a poder distinguir a los grupos de receptores neurales, que se encuentran
en la mandibula y maxilar (dos y tres).3?

El primer punto de excitacién neural del desarrollo del SE sera encontrado a nivel
del disco intraarticular de la ATM, ya que es una zona hipervascularizada y

particularmente neurogénica. 43
Durante el proceso fisiolégico de amamantamiento se da la primera excitaciéon, con

el movimiento de traccion del condilo articular, al desplazarse anteroposteriormente

esta excitacion se produce en el disco articular.3?
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Al principio el bebé respira por la nariz, y al no soltar el pezén, ayudara a reforzar
la respiracion nasal fisiolégica durante el amamantamiento, en segunda instancia él
bebe tendra que morder, hacer hacia adelante y hacia atras la mandibular para los
musculos, temporal, masetero y pterigoideo tengan un desarrollo y tono muscular

adecuados, funcién necesaria para la erupcién de la primera denticion.??

Por ultimo, estos movimientos mandibulares propiciaran una excitacion de la zona
posterior del disco intraarticular y zona superior de la ATM propiciando una mayor

respuesta al crecimiento posterior- anterior de la rama y el &ngulo mandibular.?

® Desarrollo Vertical:

El origen embriolégico de la mandibula y del maxilar, tienen una excitacion funcional
de uno o més 6rganos dentarios, lo que da como resultado una respuesta en estos
que se detendra por el contacto con los dientes antagonistas, la erupcién quedara

neutralizada.°

“Las fuerzas masticatorias se consideran intrusivas y el periodonto responde como
material viscoelastico. Es decir, si un 6rgano dentario recibe una carga, sus
antagonistas también la van a recibir, esto sera gracias a los puntos de contacto y

las fibras transeptales".?®

La capacidad de los 6rganos dentarios para adaptarse funcionalmente depende de

sus movimientos y desgaste natural que se presente.3?

® Desarrollo del Plano Oclusal:
Durante el movimiento de masticacion bilateral, el lado de trabajo en el plano oclusal
se eleva en su parte anterior y desciende en el lado de balance, estos movimientos

son necesarios para mantener el equilibrio del sistema estomatognético.??
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PISTAS PLANAS DIRECTAS

Surgen como alternativa terapéutica para la correccion de maloclusiones,
especialmente en edades tempranas, tienen como ventaja el no requerir de la

colaboracion del paciente, puesto que permanecen fijas en la boca.!!

Este tipo de tratamiento es utilizado en molares temporales, con la finalidad de tener
un cambio en la posicion del plano oclusal respecto al plano de Camper para que

estén paralelos, lo que favorece el aumento en la dimension vertical.?*

Fueron creadas por el Dr. Pedro Planas, en el afio 1962, desarroll6 la filosofia de la
Rehabilitacion Neuroclusal como una terapéutica para prevenir y corregir las
disfunciones que originan las maloclusiones del aparato masticatorio tiene como
fundamento eliminar las causas de las anomalias funcionales y morfolégicas del
sistema estomatognatico, para evitar deficiencias y modificaciones irreversibles en

el futuro. 26

Fueron adaptadas para la prevencion temprana de mordidas profundas o cruzadas
teniendo como principio bioldgico crear un plano de oclusion fisiolégico que permita
movimientos de lateralidad, sin alterar al periodonto y acondicionar las superficies
articulares de la articulacion temporo mandibular, se crea un plano posterior de
oclusion en las superficies oclusales de los dientes temporales hacia su
exfoliacion.* Estas dos superficies al morder el paciente contactan de manera
prematura y no permite que los Organos denarios ocluyan como lo hacen

habitualmente producen un deslizamiento de la mandibula a la posicién deseada, 1°
Para su construccion se realiza un montaje en articulador, para elaborar placas de

acetato con un encerado previo, lo que permitira su colocacion directa en boca con

resina fotopolimerizable con el fin de modificar el plano oclusal. 2¢
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Las pistas planas se realizan de esta forma, a modo de que cada molar trabaje

independientemente y no se cree una férula oclusal.

Las evidencias cientificas con el uso de pistas planas de resinas directas en
denticion temprana o mixta se han dado en reporte de casos, con cambios
satisfactorios en el plano transversal en maloclusiones clase Ill y sagitales en
maloclusiones clase Il, asi mismo, estudios recientes muestran cambios obtenidos
a nivel neuromuscular y en los arcos dentales teniendo como resultado un aumento
en la dimension vertical con libertad en los movimientos de lateralidad y protrusion,

que favorecen el desarrollo adecuado de los maxilares.3®

CONSTRUCCION DE PISTAS PLANAS DIRECTAS POR EL METODO
INDIRECTO CON EL COMPAS DE WILLIS

Se toman impresiones de ambas arcadas. Posteriormente, se
adapta un rodillo de cera a la arcada superior en un
dispositivo del plano de Camper haciéndolo coincidir

con la porcion anterior/inferior del ala de la nariz y el

Tragus auricular derecho e izquierdo.38 (Figura 1,2,3)

Figura 2,3. Adaptacién de Dispositivo plano de Camper

Figura 1. Adaptacion de rollo en cera
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ELABORACION DE PISTAS PLANAS DE FORMA INDIRECTA

Con los modelos de estudio superior e inferior colocados paralelamente al plano del

Camper, se empezara la construccion de las pistas planas.28 (Figura 4,5)

Figura 4,5. Trazo de guia entre modelo superior en
inferior
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Estas pistas planas se tendran que elaborar de forma indirecta en modelos de
trabajos, en donde se tiene como alternativa realizarlas con resina de fotocurado
3M™ Filtek™ Z350 XT.

Dentro de esta técnica se propone de primera instancia aislar el modelo de trabajo
con una capa fina de cera rosa en todas las superficies de los dientes en donde
seran elaboraras las pistas, posterior a esto seran colocadas en los molares
inferiores primarios, con resina y con una inclinacién segun sea la relacion molar del
paciente, (rectas (plano terminal recto) inclinacion mesio-distal (escalon distal),
después se coloca una lamina de acrilico para dejar la superficie plana y paralela
se fotopolimeriza. 38 Después se elaboraran las pistas de los molares superiores las

cuales deberan seguir la inclinacion de las inferiores. (Figura 6)

Figura 6. Orientacion de las pistas planas directas.
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CEMENTACION DE PISTAS PLANAS EN CAVIDAD ORAL

Figura 8. Cementacion de PPD en cavidad oral
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CAPITULO lIl. MARCO REFERENCIAL

Una mejor comprension de los padecimientos dentales en pacientes con mordida

profunda conlleva a un interés por los métodos utilizados para el control de esta.

Numerosos estudios 39243140 se han enfocado en el efecto que tiene el uso de una
ortopedia funcional temprana con el uso de pistas planas de resina. Sin embargo,

existen pocos estudios sobre sus efectos.

Hernandez J y cols. (2012) Hizo la evaluacion sobre los cambios dentoalveolares
gue suceden en el plano transversal con el uso de pistas planas directas en
pacientes que tienen una maloclusion clase | con apifiamiento anterior en 6 nifios
de 4-5 afios con denticion decidua, lo llevo a cabo empleando modelos iniciales,
montajes en gnatostato, asi como la elaboracién y cementacion de las pistas planas
directas, realizo 2 mediciones 6 y 12 meses después, con el fin de observar las
diferencias. Tuvo como resultados diferencias estadisticamente significativas en la
distancia intercanina maxilar, en la distancia intermolar maxilar y en el espacio
requerido maxilar derecho, entre el modelo inicial entre los 6 y 12 meses del
tratamiento. Llego a la conclusién que los pacientes tratados tempranamente con
pistas planas directas presentan mayor desarrollo transversal y disminucion en el
apifiamiento, cuando son comparados con estudios longitudinales en pacientes sin

tratamiento.3°

Dos Santos R. y cols. (2013) Presento un caso clinico de una nifia de 4 afios, el
objetivo de su estudio fue mostrar el procedimiento de como utilizar PPD para una
correcciéon temprana de una mordida cruzada unilateral. Al inicio del tratamiento se
realizd un ajuste oclusal, lo cual no fue suficiente para promover un equilibrio
funcional por lo cual, coloco las pistas de Planas Directas, 6 meses, realizo una
nueva evaluacion teniendo como resultado el equilibrio funcional y la correccion de

la maloclusion.?4
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Cardozo MA y cols. (2016) realizo una evaluacion sobre los cambios en las
dimensiones de los arcos en 20 nifios entre 3 y 5 afios de edad con denticion
primaria, mordida profunda, arcos estrechos y relacidbn molar con plano terminal
recto o escaldn distal, colocando pistas directas elaboradas de forma indirecta, en
donde realizé un desgaste selectivo y una reorientacion masticatoria, posterior a 6
meses de tratamiento, tuvo como resultado un cambio en la sobremordida horizontal
del 25% asi como un perimetro mayor en las dimensiones de la longitud superior y

el ancho intermolar con un mayor porcentaje de cambios.3!

Garbin AJl y cols. (2017) evalud la eficacia del tratamiento de RNO en donde
coloco pistas planas directas en 43 nifios, de ambos sexos, entre 3 y 6 afos de
edad, diagnosticados con mordida cruzada posterior y desviacién de la linea media.
el tratamiento se basO en la RNO para investigar y eliminar las interferencias
oclusales y reprogramar la actividad neuromuscular afectada, coloco PPD en los
dientes con mordida cruzada con el fin de reestructurar el &rea neuroclusal y el
sistema estomatognatico, tuvo como resultado asociaciones significativas de las
variables de la siguiente manera: habitos deletéreos (p = 0.0001) y la desviacion de
la linea media (p = 0,0001) al principio o al final del tratamiento llegando a la
conclusién de que la rehabilitacion neuroclusal y las pistas planas directas fueron
eficaces para corregir la mordida cruzada posterior.*°
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CAPITULO IV. METODOLOGIA Y ANALISIS

Esta revisibn abarca estudios que se han enfocado en el efecto que tiene la
ortopedia funcional temprana con el uso de pistas planas directas en pacientes con

denticién temporal y con mordida profunda.

Se utilizaron los buscadores Pubmed (2011 a la fecha) SciELO (2011 a la fecha).
Se recopilaron y analizaron articulos publicados en los ultimos diez afios en el
idioma inglés y espafol, se aceptaron articulos de revision y estudios
experimentales con las siguientes palabras clave: Pistas planas directas, denticion
decidua, mordida profunda. Se incluyeron estudios que tuvieran un periodo de

seguimiento de al menos 6 meses y que fueran estudios clinicos.

De la busqueda realizada, se encontraron 8 articulos, de los cuales s6lo se tomaron
los que reunieron los criterios de inclusion que fueron: pacientes pediatricos con
denticién temporal y con mordida profunda. Dentro de los criterios de exclusion, se
descartaron los articulos que reportaran este tipo de tratamiento en pacientes con
enfermedades sistémicas y pacientes que presentaran habitos como succion digital,

empuje lingual, obstruccion de via aérea y respiracion oral.

Después de elegir la base de datos, el revisor elimino los duplicados y selecciono
los probables articulos adecuados segun el titulo y los resimenes. Posterior a esto
se realiz6 una lectura del texto completo de los articulos para identificar estudios
relevantes. Solo 4, reunieron estos criterios cuyo objetivo esencial fue profundizar
en la filosofia de tratamiento de las pistas planas directas en nifios de 3 a 5 afios

con denticion temporal y mordida profunda.
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CAPITULO V. DISCUSION DE RESULTADOS

Como meétodo de implementacion del tratamiento temprano de una mordida
profunda en la denticion temporal, existen reportes de literatura que muestran su
efectividad a la hora de corregir las maloclusiones y asi mismo controlar el
crecimiento fisiologico de los pacientes con el objetivo de devolver los estimulos

funcionales necesarios para el correcto desarrollo del sistema estomatognatico.®

Esta investigacion trata de mostrar y sustentar la poca evidencia encontrada sobre
el uso de pistas planas directas para la correccion de las maloclusiones en la
denticién temporal con mordida profunda, con el objetivo de mejorar la oclusion y
liberar movimientos de lateralidad, y de esta manera poder tener un adecuado

desarrollo de los maxilares.

Para poder evaluar el efecto de las pistas planas directas y por lo reportado en los
articulos evaluados, podemos elegir sustentar que existen cambios el plano

transversal, vertical y el plano sagital.

El sustento de los cambios transversales, han sido reportados por los siguientes
autores: Hernandez y cols. En el afio 2012, evalu6 6 pacientes entre los 4 y 6 afios
donde colocé pistas planas directas y encontré6 un aumento en la distancia
intercanina y en la distancia intermolar, como lo reportado por Dos Santos y cols.
en el 2013 donde reportd un caso clinico de un paciente de 4 afios donde encontré
que las PPD corrigieron la mordida cruzada posterior, asi como lo reportado por
Garbin y cols. Donde evaluaron 43 pacientes en edades de 3 y 6 afios con mordida
cruzada posterior. Cardozo y cols. En el 2016, realizaron una evaluacion en 20 nifios
en edades de los 3 a 5 afios, donde encontraron cambios en la distancia intermolar.
Por lo tanto, los tres autores coinciden que existen cambios a nivel transversal sin
embargo no muestran que sean totalmente significativos y queda la duda si alguno

de los pacientes evaluados que tuvieron 6 afos, tuvieran solo denticion temporal o
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se encontraran en la etapa de la denticion mixta que produce cambios propiamente
dichos por el desarrollo de la oclusion, por lo tanto la propuesta de evaluar los
cambios transversales en edades de 3 a 5 afios, podria generar una evaluacion real
de la etapa de la denticién temporal y si es que las PPD producen estos cambios y

gue sean realmente significativos.

Al evaluar los cambios a nivel vertical, solo el estudio de Cardozo en el afio de 2016,
donde evalu6 a 20 nifios de 3 a 5 afios, donde reportd un aumento de la
sobremordida vertical del 25%.

Fueron revisados articulos publicados del afio 2010 al 2021 que tienen en comun
como objetivd devolver al paciente el plano oclusal fisiologico, liberando los
movimientos laterales mandibulares necesarios para generar estimulos paratipicos,
a pesar de que los estudios realizados en pacientes con denticion decidua y mordida
profunda son escasos, se incluyen estudios en donde se utiliza como tratamiento
temprano el uso de PPD en pacientes con denticion decidua y diferentes tipos de
maloclusiones, estudios donde mencionan que el uso de esta terapéutica tiene un

eficacia significativa. (Tabla 1)
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Tabla 1

Autor Muestra Tratamiento Resultados Conclusiones
Hernandez | Poblacion 6 | Uso de pistas | Distancia Intercanina | Mayor desarrollo
J, y cols. | nifios planas maxilar 1.1mm maximo de | transversal y
(2012) colombianos. directas en | 2.19 mm a los 6 meses y | disminuciébn en
Clase | con | 2.54 mm alos 12 meses. apifiamiento.
4 y 6 afos de | apifiamiento
edad. anterior. Distancia intermolar maxilar
2mm, valor méximo de 2.04
mm a 6 meses y de 2.79
mm a los 12 meses.
Espacio requerido maxilar
aumento méaximo de 0,44
mm a 6 meses y de
0,99 a 12 meses.
Dos Px femenina | Uso de PPD | Equilibrio funcional y | Uso de PPD
Santos R, | Brasilefia en mordida | correccion de la | tratamiento
y cols., | 4 afos. cruzada maloclusion. eficaz para
(2013) posterior. mordida cruzada
posterior
Cardozo Poblacion 20 | Uso de PPD | Cambio en la sobremordida | PPD tienen un
MA y cols. | nifios en mordida | horizontal del 25%. resul_tado
efectivo en
(2016) colombianos. profunda Mayor cambio longitud | dimensiones de
3y 5afios superior: Aumento los arcos
| dentales, cuando
promedio de 1,72 mm. se implementa
. . como tratamiento
Ancho intermolar superior e
temprano
inferior: Aumento promedio | para la mordida
de 1,46 mm y 1,14 mm | Profunda.
respectivamente
Garbin AJl | Poblacién 43 | Uso de PPD | Asociaciones significativas | RNO y uso de
y cols. | nifios en mordida | en habitos deletreos 94.1% | PPD eficaces
(2017) brasilefios. cruzada con cambios esperados al | para corregir
3y 6 afios posterior final del tratamiento. mordida cruzada
Desviacion de la linea | posterior
media 100% obtuvieron el
cambio deseado.
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Los pocos estudios encontrados, no muestran si existe una diferencia significativa,
por lo tanto, se propone realizar una evaluacion a nivel clinica en pacientes
pediatricos en edades de 3 a 5 afios con denticion temporal para evaluar que el
propio crecimiento y desarrollo no sean un sesgo en la informacién que se pretende

recabar.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

Mediante la evaluacién de los reportes clinicos encontrados, muestran que los
pacientes tratados mediante la terapéutica del uso de las pistas planas directas,
produce cambios a nivel transversal, vertical y sagital, sin embargo, en los reportes
encontrados existe un sesgo de informacion por las distintas edades en las que se
realizaron los estudios y el crecimiento y desarrollo puede ser una variable que

pueda generar un reporte no adecuado de los cambios que puedan existir.

Es claro que el Dr. Planas promueve que la RNO puede ser utilizada como
terapéutica en pacientes pediatricos con denticion temporal sin embargo la
evidencia es pobre sobre estas premisas y por tal motivo se propone realizar un
estudio clinico que tome en cuenta medidas cefalométricas que muestren variables
mas palpables para evaluar si esta terapéutica genera cambios significativos en los

tres planos del espacio.
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