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“ditorial;

ANUESTOS LECTORES:

Es con gran beneplacito que hoy presentamos un nuevo nimero de la revista del Instituto Universitario CEDDU. Estamos en el
segundo afio de publicacién y nos sentimos congratulados con las visitas recibidas, lo que justifica la presencia de la revista en
el &mbito de la prevencion ortopedia y ortodoncia.

El contenido de este ejemplar, en los diferentes temas, nos deja un mensaje sobre los beneficios que el tratamiento temprano
representa para la rehabilitacién del sistema masticatorio.

Como es habitual la revista tiene como primer articulo una monografia de titulacion de la especialidad. En este nimero aparece
la realizada por el Dr. Eduardo Sanchez que trata sobre el sindrome de clase 2 div.2 .

Para la Ortopedia funcional el tratamiento de este sindrome es un desafio por ser altamente recidivante. La estabilidad funcional
depende del equilibrio oclusal resultante de la lucha entre el sistema dentario y el sistema neuromuscular.

El mejor momento para restablecer este equilibrio es sin duda la primera denticién, las pistas directas del Dr. Pedro Planas son
de eleccion en este periodo ya que restablecen el plano oclusal funcional y promueven la masticacion fisiolégica.

En la denticién mixta el Equiplan de Planas es capaz de estimular adecuadamente el crecimiento y desarrollo de los maxilares
organizando al mismo tiempo la oclusién dentaria.

El articulo que surge de las conclusiones del taller de riesgo que realizaron los cursantes de las clinicas de prevencion y ortope-
dia, establece que es el control de salud desde el nacimiento que permite detectar el Riesgo y la patologia.

En la primera infancia la insuficiencia respiratoria es uno de los principales factores de riesgo, que pueden transformarse en
agentes patogénicos en ocasiones dificiles de detectar.

El aporte de la Dra. Lidia Yavich, especialista en trastornos de la articulacion tempormandibular a través de su articulo que mues-
tra un caso clinico de rehabilitacién de la misma a través de su sistema de trabajo original con sélidas bases cientificas.

Estas articulaciones no solo actdan relacionando el maxilar inferior al crédneo sino que integran el mecanismo funcional del
Sistema masticatorio.

Recordamos al Prof. Dr. José Nozar con su denominacién de Articulacion témporo maxilo bidental .
Esperamos de nuestros lectores que hagan llegar sus aportes, opiniones sobre los trabajos publicados, sugerencias sobre temas

que les interesa, asi mismo como trabajos para publicar.

“Aprender sin reflexionar es malgastar energia.” Confucio
...pero también es importante reflexionar juntos.

Wil Haller

Dra. Wilma Haller
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MONOGRAFIA

|La Rehabilitacion Neuro-Oclusal y el EQUI-PLAN
COMo elemento terapéutico

Neuro-Occlusal Rehabilitation and EQUI-PLAN
as a therapeutic element

Dr. Eduardo Sanchez Abalos
e-mail: esanchezabalos@hotmail.com

Monografia presentada ante el Instituto Universitario Centro de Estudio y Diagnéstico de las Disgnacias del Uruguay
(I.LU.C.E.D.D.U) como parte de los requisitos de la Especialidad en Prevencion Ortopedia y Ortodoncia

Docentes Tutores:
Dr. Luis Carbajal, Area de Investigacion
Dra. Wilma Haller, Area de Prevencion y Ortopedia

1- RESUMEN ABSTRACT

La finalidad de este trabajo es evaluar el resultado tera- ~ The purpose of this study was to evaluate the thera-
péutico del dispositivo creado por el Dr. Pedro Planas, ~ peutic outcome of device created by Dr. Pedro Planas,
denominado EQUI-PLAN en la correccién de la Mordi-  called EQUI-PLAN overbite correction.
da Cubierta

In IUCEDDU clinic treatments were performed with the
En la clinica de .U.C.E.D.D.U se realizaron tratamientos ~ use of this device in different orthopedic devices for
con el uso de este dispositivo en diferentes aparatos  the correction of the overbite, which allowed display
de ortopedia para la correccion de esta anomalia, que its effectiveness and simplicity, as well as present it as
permitieron visualizar su efectividad. the best treatment option in patients with early growth
Demostré ser una buena opcién de tratamiento tem-  and/or adolescents with growth remaining.
prano, en pacientes en crecimiento y/o adolescentes
con remanente de crecimiento.-

PALABRAS CLAVE: KEYWORDS:
Equi-Plan; Mordida Cubierta ; RNO; Leyes de Planas; Equi-Plan, overbite, RNO, Laws Planas, occlusal balance.
equilibrio oclusal.-
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INTRODUCCION

El Equiplan como medio terapéutico es una creacién del Dr. Pedro Planas.-
La accién que ejerce sobre las estructuras del SE se fundamenta en las leyes del crecimiento y desarrollo del sistema Masti-
catorio en el marco de la Rehabilitacién Neuro Oclusal (RNO).-

El Dr. Planas define la Rehabilitacion Neuro Oclusal como “la parte de la medicina que estudia la etiologia y génesis de los
trastornos funcionales y morfoldgicos del sistema estomatognatico”. - (1)

Esta concepcion o filosofia de diagndstico y terapéutica tiene por objetivo investigar las causas que producen los trastornos,
eliminarlas tanto como sea posible y rehabilitar o revertir las lesiones lo mas precozmente; si es posible desde el nacimiento.
Las terapéuticas empleadas no deberan perjudicar en absoluto los tejidos remanentes del sistema.-

La RNO se aplica desde el nacimiento, a través de los controles de salud, diagndstico de riesgo y de patologia siguiendo la
evolucién del crecimiento, desarrollo y maduracion del Sistema Masticatorio. En presencia de situaciones de riesgo se apli-
can medidas preventivas y cuando el diagndstico indica una patologia se implementa el tratamiento temprano.

Se considera que el mejor momento de rehabilitar el sistema es durante la denticién temporaria o primera etapa de la den-
ticion mixta, por cuanto la normalizacién precoz de las funciones contribuye a optimizar el crecimiento y el equilibrio maxi-
lo-facial del paciente, rompiendo desde muy temprano con el espiral dismorfo-disfuncional por medio de un tratamiento
simple, répido y estable.-

Atendiendo los principios de la R.N.O, se ha de diagnosticar lo méas precozmente posible las Disgnacias, transformando
sistemas patoldgicos en sistemas fisioldgicos.-

Desde el punto de vista preventivo, esta terapéutica, se basa en el mantenimiento de reflejos adecuados para la correcta
maduracién de las funciones orales. Cuando no existen alteraciones en la funcién respiratoria, la masticacién y deglucion,
son responsables del crecimiento y desarrollo armonioso del sistema. A su vez la deglucién alcanzaré la madurez en tanto y
cuanto la masticacién sea funcional.-

Ambas funciones producen estimulos mecanicos intermitentes sobre las estructuras dentarias, capaces de mover los dientes
en sentido sagital, transversal y estabilizarlos verticalmente como resultado de un mecanismo neural.-

Cuando la respiracién es fisiolégica, la masticaciéon se manifiesta como una funcién que determina la morfogénesis de los
maxilares y del sistema dentoalveolar en etapas de crecimiento y desarrollo.-

La correcta orientacién del Plano Oclusal coincide con una masticacion fisiolégica, por la correcta direccion de las fuerzas
que producen libertad y amplitud de los movimientos mandibulares, lo cual asegura una contencién natural que se reflejard
en un resultado terapéutico estable.-

El plano oclusal funcional, aproximadamente paralelo al Plano de Camper, dindmicamente equilibrado mantiene la estabi-
lidad oclusal, la salud periodontal y de las ATM.

CONCEPTOS CLAVES DE LARNO

1) Evolucién de la denticion: Desde el nacimiento se producen transformaciones en el SE, durante el DSNM
(desarrollo sico-neuro-motriz); las funciones de nutricion inciden en la evoluciéon de la denticion.-
Cuando se establece la oclusidn dentaria a los 3 afios, presenta guia canina, guia incisiva, que evoluciona con una dieta
adecuada, a funcién de grupo a los 4 afios finalizando en isodaquia a los 5 afios.-

2) Tipo de dieta: Una dieta balanceada en aportes nutricionales, vitaminas, proteinas, carbohidratos, etc. es de
fundamental importancia durante las etapas de crecimiento y desarrollo.-
El Dr. Pedro Planas hace énfasis en la consistencia de esta dieta, que debe ser fibrosa, dura y seca, para fortalecer la neuro-
musculatura y que funcionalice la oclusién. De esta manera el S.E trabaja para que la denticidon temporaria pueda cumplir
su evolucién.-

Los alimentos duros y secos aumentan los movimientos horizontales y provocan desgaste por frote oclusal y atricion fisiolo-
gica logrando establecer una oclusién dindmicamente equilibrada, por cuanto la funciéon masticatoria es clave en el creci-
miento y desarrollo del sistema craneo- facial.

La mandibula es un activador contra el maxilar y éste actia como receptor y ambos responden a ciertas leyes de desarrollo
por estimulos ambientales sobre una base genética.-

Las propiedades mecénicas del alimento son de gran importancia para la diferencia cuantitativa de la actividad muscular
entre el LT (Lado de trabajo) y LNT (Lado de no trabajo), siendo esta actividad fundamental para establecer una masticacion
fisiolégica.-
RelUCEDDU N° 4
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La atricion garantiza la continuidad de los movimientos latero-protrusivos, necesarios para mejorar los ciclos masticatorios.-
La eficacia masticatoria se mantiene con el aumento de las dreas de contacto de las superficies dentarias y los rebordes
cortantes creados por la atricion fisioldgica.-

Esquemas tomados de “Ortopedia Funcional de los maxilares” Vol.1 — Wilma A. Simoes

3) Movimientos mandibulares libres: Son necesarios los movimientos de la- ,
teralidad mandibular y frote oclusal como condicién imprescindible para un desarrollo
fenotipico normal. A través del frote de los dientes con el alimento interpuesto, con una
masticacion unilateral y alternada; el golpeteo mandibular estimula ambos maxilares y
ambas AT.M.- El Dr. Planas denomina a esto Circuito de desarrollo.-

X

o
El circuito debiera esquematizarse en un plano frontal, ya que las fuerzas se disipan trans- ! —
versalmente a derecha e izquierda. | : x

Esquema del Circuito de desa-
rrollo — R.N.O 2da. ed. P. Planas
pag. 57

4) AFMP (angulos funcionales masticatorios de Planas): El examen de los AFMP es fundamental para la RNO
porque permite diagnosticar el tipo de masticacion del paciente, ya sea en apertura y cierre, o lateralmente.
El estudio sistemético de los AFMP derecho e izquierdo nos permite obtener informacién sobre la posibilidad y capacidad
masticatoria de nuestro paciente. Con una masticacion unilateral y alternada vamos a lograr estimulos simétricos en ambos
maxilares que daran como resultado AFMP iguales.-

"El cambio de denticion se haré bajo los auspicios del equilibrio existente en la denticidn lacteal y el perfecto funcionamiento
del Plano Oclusal” ™ Dr. Pedro Planas.

LEYES DE CRECIMIENTO PARA EL DESARROLLO DEL S.E

El Dr. Planas fundamenta su concepto de la responsabilidad de la masticacion en el equilibrio funcional del SE estableciendo
cuatro Leyes de crecimiento, que se fundamentan en el desarrollo embriolégico de los maxilares.-

Estas son:

1) Ley de la minima dimensién vertical:
“Cuando la mandibula ejecuta movimientos para alcanzar la méaxima intercuspidacion seréd siempre a costa de la mayor
aproximacién entre los maxilares” "
La méxima intercuspidacion se logra acompafiada de una disminucién de la dimensién vertical - El lado masticatorio es el
que presenta menor dimensién vertical con un E.L.1.O aumentado. Para lograr una masticacion unilateral alternada los AFMP
derecho e izquierdo deben ser iguales.-

2) Ley del desarrollo sagital y transversal del SE:
"El movimiento condilar del LNT produce Excitacion Neural (EN) que provoca un crecimiento en largo de la hemi mandibula
del mismo lado, por traccion de la ATM".-("

“En el LT, la Excitacion Neural- (EN), provocada por el contacto de las caras oclusales, estimula el desarrollo de la hemi-arcada
de la maxila del mismo lado, el movimiento dentario de molares con paralelismo aproximado, el aumento del volumen y de
la altura del cuerpo y la expansion de la hemi-mandibula de este lado”.

El movimiento mandibular es mayor en el LNT y la fuerza masticatoria estad concentrada en el LT sobre la maxila a través de
los contactos dentarios.
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A) Desarrollo mandibular: alargamiento (en amarillo) de la hemi-mandibula de bal-
ance (lado derecho) y engrosamiento de la hemi-mandibula masticante (linea roja).
El condilo que trabaja es mas voluminoso, con una pendiente condilea mas fuerte
que la del lado de balance.

B) Desarrollo maxilar: expansién maxilar del costado masticante (a izquierda). De-
splazamiento de la linea media interincisiva superior hacia el lado de balance. ©

Si los AFMP son simétricos, la morfologia 6sea y de las ATM deben presentar cierta simetria de forma. Por el contrario, cuan-
do los AFMP no son simétricos, la mandibula del lado de balance presenta un cuerpo mas largo y el mentén se desvia hacia
el lado de trabajo, los céndilos se observan asimétricos, del lado de balance méas largo y fino, del lado de trabajo mas corto
y grueso.-

3) Ley del desarrollo vertical:
El Dr. Planas fundamenta su teoria de desarrollo y crecimiento de los maxilares en el proceso embrionario.
“La E.N de una pieza dentaria de un grupo da respuesta al grupo entero”. ("
La mandibula procede de dos mamelones; derecho e izquierdo y la excitacion funcional de uno o mas dientes de una he-
mi-mandibula produce respuesta de crecimiento en todos los dientes de esa hemi-mandibula que quedara neutralizado por
el contacto oclusal de sus antagonistas del maxilar.

En los maxilares las respuestas a excitaciones masticatorias se dan en tres grupos pues éste proviene de tres mamelones: el
maxilar derecho, el izquierdo y el frontonasal que corresponde a la premaxila.

Por lo tanto la excitacion de una de las piezas dentarias del maxilar de un lado dara una respuesta de crecimiento a todas
las piezas del mismo lado, y la excitacion de una de las piezas del sector incisivo dara respuesta de crecimiento a todas las
piezas que derivan de ese grupo.-

Esquemas tomados de “Ortopedia Funcional de los maxilares” Vol.1 — Wilma A. Si-
moes

Ley de Planas del Desarrollo Vertical. Los movimientos infinitamente pequenos, de
intrusién y extrusion, fueron registrados durante la masticacion y el intervalo entre
las comidas respectivamente. El impacto masticatorio produce un bombeo del flujo
sanguineo a través de los vasos, causando reacciones de crecimiento. I: intrusion;
E: extrusién; LT: lado de trabajo; LB: Lado de Balance; A: accién de la mandibula;
R: recepcion de la maxila. Hard Food: alimentacion dura y seca; Abrasion: atricion
fisiolégica ©

4) Ley del desarrollo del plano Oclusal
“El impacto oclusal del LT produce un movimiento dentario intra-alveolar infinitamente pequefio, mientras que en el LB
ocurre un movimiento en direccidn contraria, también infinitamente pequefio, ambos mayores en el sector anterior que en
el posterior del arco dentario.”

“El hueso basal acompafiaré el hueso alveolar en sus movimientos si el estimulo es bioldgico y a través de las caras oclu-
sales, creando las condiciones para que el plano oclusal se incline para arriba, del LT, y para abajo, del LB, alternadamente
produciendo EN, directamente sobre el hueso alveolar con respuestas verticales de crecimiento alternadas de un lado y otro
manteniendo el equilibrio de la situacion de las estructuras maxilo-mandibulares.”

RelUCEDDU Ne 4
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OCCLUSAL PLANE SITUATION

Esquemas tomados de “Ortopedia Funcional de los maxilares” Vol.1 —
Wilma A. Simoes

Ley de Planas de la inclinacion del Plano Oclusal o Ley de PLANAS DE
LA Dinamica de la Situacion del Plano Oclusal. En la masticacion bilat-
eral alternada el plano oclusal “sube y baja” alcanzando y manteniendo
su equilibrio. Si la masticacion es unilateral durante mucho tiempo, los
repetidos movimientos de intrusion de este lado y la ausencia de estos
movimientos del lado opuesto pueden desequilibrar la situacion del pla-
no oclusal, lo que se observa inclinado en el plano frontal. La diferencia
entre el mecanismo sensorial de los dientes anteriores y posteriores, la
distribucion de cargas sobre ellos y el movimiento y el angulo de Benn-
nett repitiéndose del mismo lado, son las principales causas del dese-
quilibrio. LT — Lado de trabajo; LB — Lado de balanceo, A — accion de la
mandibula; R — recepcion de la maxila.

Por esto el lado de trabajo siempre va a estar mas cerca del plano de Camper que el de balance, cuando la masticacion es
asimétrica con predominio de un lado.

‘I Wit a .I'.'L' [ '-r-' T'!
“J’L ih "-lxu'.ﬂn i
5 1 fl '
_mLﬁL )

Esquema que incluye los movimientos del Plano Oclusal: El lado mas-
ticante (izquierdo) esta en Clase Il y el Lado de Balance (derecho) esta
en Clase | molar y canina.- La linea media interincisiva inferior despla-
zada hacia el lado masticante (izquierdo) e inversamente la linea me-
dia interincisiva superior. Orientacion del plano oclusal: a nivel canino
el plano de oclusién (linea roja) sube del lado masticante y desciende
del lado de Balance (flechas rojas) Este esquema es mas claro y retine
la intrusién y extrusion alternadas y las diferencias de crecimiento que
determinan las clases diferentes a nivel canino.®

La ley sintetiza todas las leyes de Planas antes mencionadas, es decir un crecimiento y desarrollo en normalidad, logrando
un plano oclusal funcional y la masticacion fisioldgica.-

OBJETIVO DE LA TERAPEUTICA DEL EQUIPLAN

El objetivo de la terapéutica del Equiplan es la correcciéon de la mordida cubierta por medio de la rehabilitacion de la funcién
masticatoria, logrando el equilibrio oclusal y funcional de SE.-

Para corregir esta situacion patoldgica el objetivo del tratamiento debe apuntar a lograr un nuevo plano de oclusion fisiolé-
gico con el propdsito de llegar a establecer una masticacion funcional, es decir que sea una masticacidn unilateral alternada,
con libertad de movimientos de lateralidad y protrusién mandibular con AFMP simétricos. 9
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Se favorece el correcto funcionamiento, sin traumatizar el periodonto, evitando sobrecargas de las articulaciones témpo-
ro-mandibulares (ATM), logrando una oclusiéon funcional y estable.-

Por esta razdn, estos pacientes deben ser atendidos tempranamente en denticién temporaria o mixta primera etapa.-

El equilibrio del sistema estomatognético, clinicamente debe ser conseguido a partir de: excitacién neural correcta de articu-
laciones, musculos, periodonto, mucosa, periostio y otras estructuras, provocadas por estimulos dadas a través de la Apara-
tologia Ortopédica Funcional, (AOF).Esta terapéutica aplicada en edades tempranas permiten obtener mejores resultados
clinicos, en el menor tiempo posible de acuerdo con cada caso.”

El punto de partida de un tratamiento ortopédico funcional consiste en la correcta excitacion neural de las estructuras
responsables de las funciones de respiracién, masticacion, deglucién y fonacion, que estan dentro de las terminaciones
nerviosas mas ricas del cuerpo humano, y es fundamental un correcto estimulo de éstas para lograr un buen desarrollo
anatomo- funcional.-

Cada Técnica de Ortopedia Funcional, estimula un poco més o menos la dindmica de una determinada regién del Sistema
Estomatognatico (SE).

Si se modifica la postura y la posicion mandibular mediante la mordida constructiva repercute sobre el tonus neuromuscular,
si utilizamos las vias reflejas adecuadas se obtienen mejores resultados en la terapia y en el menor tiempo posible.-

La terapéutica de Planas se basa en la excitacién neural, por medio del estimulo de los movimientos de lateralidad mandibu-
lar, éste ultimo ofreciendo mayor libertad de movimiento estimulando mas los musculos propulsores.

Durante estos movimientos de lateralidad actdan los musculos pterigoideo externo (depresor- protrusor), y del lado opues-
to el temporal (elevador-retrusor) y los muisculos suprahioideos, ayudando al movimiento, y protegiendo la ATM del dislo-
camiento condilar.-

El disco articular y la cabeza del céndilo son deslizados hacia delante cuando se contraen los pterigoideos externos.

Detras del disco, en el espacio comprendido entre la cabeza del condilo y la cavidad glenoidea se ubica la zona retromenis-
cal de Zenker; (rica en vasos y terminaciones nerviosas), las que son estimuladas durante los movimientos de lateralidad ; se
produce la propiocepcion adecuada que informa al SNC los cambios de posicion de la ATM.

Todos los musculos masticadores llevan fibras musculares a las ATMS y al disco.

El musculo pterigoideo tiene doble accidn una intrarticular sobre el menisco haz superior y el haz inferior en el cuello del
céndilo.La contracciéon de los musculos pterigoideo externo es lo Unico que efectivamente excita la propiocepcién de la
ATM, y el movimiento de lateralidad es el que maés activa esta excitacién.- La zona de insercién a nivel meniscal es rica en
érganos “tendinosos de Golgi,, que impiden que el condilo se impacte en el fondo de la cavidad glenoidea.

Por la ascensién meniscal se produce un estiramiento de los érganos tendinosos y por consiguiente una contraccién del
pterigoideo externo, oponiéndose a la ascensidon menisco-condileana.-

En situacion de sobremordida, hay pérdida de fuerza, para bloquear la sobrecarga: el huso muscular se acorta y pierde
eficacia para proteger las ATMS.

Esta situacion patoldgica puede derivar a una posicion forzada de la mandibula a distal y a los céndilos a una posicion mas
alta y posterior, lo cual hace més proclive a presentar alteraciones de las ATM.-

La posibilidad de que las estructuras no se dafien y se encause su desarrollo y crecimiento normal es a través del tratamiento
temprano de esta maloclusién, restituyendo la adecuada dimensién vertical que posibilita los movimientos mandibulares
de lateralidad y protrusion.-

DIAGNOSTICO

Mordida cubierta

Es de suma importancia el correcto diagndstico de la mordida cubierta que presente el paciente a los efectos de evaluar la
utilizacion del Equiplan como medio terapéutico en la correccion de la misma.-

Los factores desencadenantes de esta disgnacia pueden ser de diferente origen; como genético o epigenético: el desequi-
librio del sistema neuromuscular, alteraciones funcionales y/o medio-ambientales, que en la evoluciéon del individuo se inte-
rrelacionan y segun su etiopatogenia van a tener caracteristicas clinicas diferentes que también dependeran del biotipo, lo
cual nos determinara el prondstico de cada caso clinico.- Es muy importante poderlas visualizar para plantear el tratamiento
con la terapéutica adecuada.

El diagndstico de la mordida cubierta en la primera infancia y la utilizacion de esta terapéutica en nuestros pacientes va a
permitir reencauzar el crecimiento y desarrollo, logrando una dimensién vertical adecuada, un plano oclusal fisioldgico y
una oclusién funcional estable.

Es relevante realizar el diagnéstico clinico de los diferentes tipos de mordida cubierta teniendo en cuenta la dimensién
vertical, el aspecto facial y controlando el espacio libre interoclusal en posicion de reposo mandibular.-

En un caso clinico, la mordida cubierta se puede presentar sin pérdida de dimension vertical, el tercio inferior y el tercio
medio de cara son similares en oclusién maxima, y el espacio libre interoclusal es normal en posicion de reposo mandibular.-
En este caso, el paciente presenta sobrerupcidon de incisivos superiores y/o inferiores.
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Otra situacién es que el paciente presente una disminucion de la dimensién vertical, el tercio inferior de cara disminuido en
oclusién maxima con respecto al tercio medio; no asi en reposo, por estar el E.L.1.O aumentado.

La distancia entre los puntos de insercion de los mdsculos maseteros y pterigoideos internos disminuye, en consecuencia al
acortarse pierden potencia y proporcionalmente disminuye la presion. Este efecto nos permite a su vez que se equilibre la
mordida cubierta por medios terapéuticos.-

El Equiplan es la técnica terapéutica indicada en este tipo de pacientes que presentan mordida cubierta verdadera segin
la denomina Hotz.-

Se utiliza en pacientes cuyo sistema dentario esta en etapa de crecimiento y desarrollo con una secuencia eruptiva fisiolégi-
ca. Por esta razon la etapa indicada para lograr mejores resultados terapéuticos es la primera infancia.-

El tratamiento busca la reaccién neuromuscular logrando crecimiento vertical, como respuesta al estimulo, en la region
dento alveolar del sector posterior del maxilar inferior. En este punto nos remitimos a las Leyes de Desarrollo vertical y ley
del Plano Oclusal establecidas por el Dr. Planas. (Ver Mecanismo de accién del Equiplan).-

Métodos de diagnéstico clinico del Plano oclusal

El plano oclusal es un sistema dindmico que debe ser aproximadamente paralelo al plano de Camper.- La evaluacién de su
funcionalidad es por medio de distintos examenes clinicos.-

a) Uno de éstos es el Plano de Fox que nos permite observar la relacién entre ambos planos. Este dispositivo en den-
ticién temporria, se apoya en zona de molares temporarios y para denticién mixta en molares temporarios y primer molar
permanente.-

El paralelismo debe ser de frente y lateral derecha e izquierda equidistantes.

Se mide la distancia entre ambos planos a la altura del d&ngulo externo del ojo.

A - Plano de Fox . B - Modo de uso del Plano de Fox.
Revista Electronica del .U.C.E.D.D.U (13)
LA ORTOPEDIA AL ENCUENTRO DE LAS NECESIDADES EN SALUD

BUCAL DE LA PRIMERA INFANCIA Dra.Haller y Dra. Poggi .-pag. 27 a 33

b) AFMP - Los AFMP se miden partiendo de una oclusion de MIC (méaxima inter cuspidacion), donde la dimensién vertical
es minima.-

Esto nos graba en el plano vertical frontal con relacién a la horizontal, dos angulos: uno derecho y otro izquierdo, siendo
éstos los AFMP, obtendremos en forma inversa los movimientos que realiza la mandibula durante la masticacion.

Otra forma de registro es marcar la trayectoria de los AFMP con un ldpiz demografico colocado entre los incisivos superio-
res en tercio incisal. Se le pide al paciente que realice los movimientos de lateralidad lentamente quedando pintado en los
incisivos inferiores los angulos en forma de techo de rancho que deben ser iguales y de acuerdo a la edad de evolucién del
sistema dentario (3,4 o 5 afos).-

Con una masticacién unilateral y alternada vamos a lograr estimulos simétricos en ambos maxilares que darédn como resul-
tado AFMP iguales.-

En casos de mordida cubierta, pueden presentarse dngulos iguales y de valores altos, porque el paciente esté practicamente
impedido de realizar movimientos de lateralidad. Por esto, la mordida cubierta da AFMP de valores altos.

Cuando el paciente presenta una funcién masticatoria con predominio de un lado, constatamos que presentan AFMP dife-
rentes, el lado de predominio masticatorio, es el de la minima dimensién vertical y es el de menor AFMP-

Cuanto mayor es la diferencia en los dos dngulos, mayor es la predominancia de la masticacién del lado donde el 4ngulo
es mas pequefio.-

La funcién masticatoria fisioldgica crea estimulos que se trasmiten a las diferentes estructuras del SE cuando se realiza en
forma unilateral alternada dando armonia de crecimiento y equilibrio oclusal.-
En este diagrama se muestran AFMP en las diferentes etapas durante la evoluciéon de la denticién temporaria.-

11
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Esquema Angulo Funcional masticatorio
En los esquemas A-B-C.-se muestran situaciones de normalidad en denticion temporaria.

En el esquema A: a los 3 afios; en esquema B: a los 4 afios y en esquema C: a los 5 afos, en
camino a la isodaquia. Esta ultima etapa no se logra en todos los pacientes, sino que dependera
de su biotipo.-

D - Muestra la funcion masticatoria con predominio del lado derecho. E- Mordida cubierta. F- Es-
quema de la funcién masticatoria con predominio del lado izquierdo.-
(esquema modificado a partir del realizado por el Dr. Pedro Planas — RNO 2da. Ed fig. 3.6. pag. 32).

c) Palpacion de los musculos masticatorios. El examen clinico por medio de la palpacién muscular nos permite evaluar
la funcionalidad del PO como un sistema dindmico.- La palpacién de los misculos masticatorios (maseteros y temporales)
permite valorar la caracteristica de la oclusién de nuestro paciente, que en estado de normaliadad la contraccién de ambos
musculos debe ser simétrica. Esta condicion se debe mantener en todos los estadios de la denticidn, reflejando una funcién
masticatoria fisioldgica.

La palpacion muscular se realiza apoyando los dedos indice y mayor en la masa muscular y se pide al paciente que abra'y
cierre la boca con reiterados movimientos cortos y rapidos llegando al contacto dentrario.- Si hubiera predileccién por un
lado masticatorio, el masetero homdlogo se palparia més, al igual que el temporal contralateral.-

; | -
-._L__I__k__:_l____..-

Esquema de AFMP simétrico movimientos de lateralidad unilaterales alternados.
Revista Electronica del IUCEDDU LA ORTOPEDIA AL ENCUENTRO DE LAS NECESIDADES EN
SALUD BUCAL DE LA PRIMERA INFANCIA. Dra.Wilma Haller y Dra. Isabel Poggi - pag. 27 a 33.

‘
/] -
Palpacién de misculos masticatorios.

Revista Electronica del IUCEDDU LA ORTOPEDIA AL ENCUENTRO DE LAS NECESIDADES EN
SALUD BUCAL DE LA PRIMERA INFANCIA. Dra.Wilma Haller y Dra. Isabel Poggi - pag. 27 a 33.
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d) En la clinica utilizamos el Equi-Test descripto por el Dr. Planas como medio de diagnéstico. Consiste en el propio
Equiplan, al que se le agrega un mango de acero con acrilico.

Este dispositivo permite valorar al paciente liberandolo de la sobremordida para observar la trayectoria mandibular en el
plano frontal, llevandola a una posicién mas adelantada, permitiendo realizar movimientos de lateralidad con aumento de
la dimensidn vertical, facilitando la observacion del espacio libre interoclusal. Nos orienta en la nueva posicién mandibular
para tomar el registro en la realizacién de nuestra terapéutica con Equiplan.

Con el equi-test posicionado se observa a ambos lados, estando las lineas medias dentarias y/o linea media facial centradas,
la distancia entre ambos arcos dentarios deben ser iguales.-

De esta manera logramos un diagndstico més preciso de la funcién masticatoria del paciente teniendo presente la ley de la
minima dimensién vertical.-

Equi-Plan
Test fig. 1122 - pag.181 RNO 2da. ed. - Pedro Planas.

Equi - Plan.

e) Examen de la Oclusién

e.1) Trayectoria de cierre mandibular. Partiendo de la posicion fisioldgica de reposo mandibular debemos observar como
se desplaza el punto interincisivo hasta llegar a la méxima intercuspidacién,(M.I.C).-

Si este recorrido se produce sin desvios podemos afirmar que existe equilibrio entre el sistema neuro-muscular y oclusal.

Si hubiera un desplazamiento en cualquiera de los tres planos del espacio como consecuencia de una interferenccia denta-
ria estariamos frente a una discrepancia entre lo muscular y lo oclusal,produciéndose un desequilibrio.-

e.2) Funcién Oclusal.-Se examinan los movimientos excursivos mandibulares de lateralidad y propulsion que empiezan y
terminan en méxima intercuspidacion. Si existe alguna dificultad para la realizacién de alguno de ellos la funcién no es si-
métrica. Es importante la observacidn en el sector posterior, en el cual no deben existir contactos durante los movimientos
mandibulares.

e.3) La guia incisiva se examina en dindmica durante la lateralidad mandibular, en la cual los incisivos y caninos deben
contactar a derecha e izquierda, .si esto no sucediera y se produjera una apertura durante los movimientos de lateralidad, es
debido a una interferencia en el sector posterior.

Si durante la protrusién también se abre la mordida en el sector anterior estamos frente a una situacién similar a la anterior.
Esta informacén resultante de dicho examen nos orienta sobre el pronéstico de conseguir una guia incisiva funcional desde
el inicio de nuestro tratamiento.

La guia incisiva establecida en una sobremordida es patoldgica, dice Planas:"La mandibula se desplaza hacia derecha e
izquierda en un plano frontal desplazando en las ATM el céndilo de trabajo hacia afuera y atrds en un dngulo de Bennet
exagerado y patoldgico con lesiones para la articulacién”. (")

f) - Exames Paraclinicos. Tele_RXy OPT

Estos estudios nos permiten evaluar y determinar en forma indirecta, estatica y complementaria el paralelismo entre el Plano
oclusal y el Plano de Camper, determinar el mayor ELIO, como también el lado masticatorio.

-En la OPT - tomada con

un “jig” centrando lineas
medias - se observa la dis-

tancia entre ambos arcos
dentarios que deben ser
iguales.- Lo cual en forma
indirecta nos permite eva-

luar la condicién masticato- 13
ria de nuestro paciente.

Teleradiografia.
Plano oclusal
aproximadamente
paralelo al plano de
Camper.
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MECANISMO DE ACCION Y DESCRIPCION DE LA APARATOLOGIA

Mecanismo de accién

La accién terapéutica del Equiplan se rige por los principios fundamentales de la RNO.-
Este puede formar parte de aparatos funcionales para tratar la sobremordida en nifios y adolescentes en tanto presenten
remanente de crecimiento; disefiado para cada caso particular.

El Equiplan recoge el estimulo de crecimiento de los incisivos inferiores y los transmite lo mas fisioldgicamente posible a los
incisivos superiores y viceversa, evitando al mismo tiempo la sobrecarga a nivel de molares.

Permite que la mandibula se movilice pudiendo avanzar y hacer movimientos de lateralidad, tonificando los musculos que
forman parte del sistema masticatorio y modelando la articulacién temporo-mandibular.

En esta situacidn sucede lo siguiente: en la parte superior del sistema no hay contacto de caninos, premolares ni molares,
tanto en el maxilar derecho como en el izquierdo. Por consiguiente no hay excitacion funcional ni respuesta de crecimiento.

En la zona interincisiva todos los dientes estan excitados por el Equiplan, pero a su vez, resultan frenados por él.-
En resumen, el maxilar en su totalidad no sufriré reaccion alguna en sentido vertical.

En la mandibula el Equiplan excita todos los incisivos derechos e izquierdos por lo que todos los dientes de las hemicaras
creceran a excepcidn de los incisivos que estan frenados por el Equiplan.-

De esta manera la curva oclusal patolégica de la mandibula caracteristica de las mordidas cubiertas, se corrige por creci-
miento de las zonas molares inferiores equilibrando y corrigiendo la lesién.-

Descripcion de la aparatologia:

El Equiplan consiste en una ldmina de acero inoxidable de 3 0 4mm. de espesor de 2,5mm de largo por 1,5cm. de ancho
con un escalén de 1,5mm que reproduce el escaldn y resalte de la oclusién normal y se interpone libremente entre los inci-
sivos superiores e inferiores lo que provoca un aumento de la distancia interoclusal permitiendo que la mandibula se mueva
libremente en sentido lateral.-

El origen del Equiplan surge de la inquietud del Dr. Planas ante la imposibilidad de corregir “la sintomatologia de una sobre-
mordida vertical exagerada.” @ con la aparatologia utilizada en su época.- Al principio desarrollé dos modelos; su primera
experiencia fue colocarlo en un aparato de Bimler Estdndar en el escudo de acrilico que se ubica delante de los incisivos
inferiores, con un excelente resultado; Este aparato fue denominado Equiplan B y al fin lo dejo como instrumental basico
de Diagnéstico, denominandolo Equi-Plan-Test.

El Equiplan A lo utiliza en el Equilibrdor y en las Placas Planas con la diferencia que se coloca por lingual de los insicivos
inferiores , en cambio el equiplan B se coloca por vestibular.

El clasico equilibrador se confecciond con dos placas: superior e inferior.

La placa superior con resortes dorsales telescépicos, también llamados retenedores o estabilizadores de equilibrio.

Los resortes salen de las partes laterales a nivel del Gltimo molar superior y describen una curva céncava hacia delante y se
ubican a nivel de los molares inferiores.

;i - La placa inferior lleva dos tubos laterales que siguen en linea recta los cue-
* . . . . am
d 1 llos de los dientes inferiores llegando hasta la cara distal del Gltimo molar,
v — ;. .
e i los resortes dorsales telescédpicos 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.

Desde que el Dr. Planas disefiara este dispositivo, se cambia por completo
el esquema de tratamiento de la Mordida Cubierta.

Este dispositivo permite movimientos de lateralidad, no tiene topes oclusa-
les por lo que permite el crecimiento vertical, mantiene la neutro-oclusién
y la dimensidn vertical deseada, permitiendo el equilibrio de la oclusién.

En la Clinica de IUCEDDU se aplicé como terapéutica en la correcciéon de
la mordida cubierta con buen resultado desde el punto de vista clinico,
I." ' pero se comprobdé que su fragilidad comprometia la eficacia del trata-
miento por frecuentes roturas.

el

Esquema tomado del libro R.N.O fig.11-21
pag.179- 2da. Ed. Dr. Planas
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APARATOLOGIA FUNCIONAL CON EQUIPLAN
CASO |

Casos Clinicos - Bimler con Equiplan

El siguiente caso clinico muestra la conjuncién de Bimler con Equiplan.-

El Bimler es un aparato esqueletizado, que permite los movimientos de lateralidad y/o protrusién necesarios para la salud
articular, periodontal y para los estimulos de desarrollo de la mandibula y a su vez, combinado con el EquiPlan, permite
utilizarlo en la correccién de la mordida cubierta.-Planas pone por primera vez el equiplan colocado en Bimler con buen
resultado pero lo dejo de usary lo uso en el equilibrador y pistas indirectas.

Vi, [ ¥
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Control al afio de instalacién:

Control a los 18 meses de instalacién:
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Control a los 2 afios de instalacién

Plano oclusal aproximadamente AFMP simétricos.
paralelo al plano de Camper.

Arco facial con Equi-Plan

Los estudios del Dr. Arnold Peyrolade, Rény Mathis y Anne-Marie Musset, concluyen que en pacientes con maloclusién de
Clase Il de Angle de tipologia braqui-facial o mesio-facial asociada a sobremordida incisiva, el tratamiento con el uso del
arco facial con Equi-plan permite intervenir en una sola etapa todas estas alteraciones."?

Basandonos en este estudio, en la clinica de .U.C.C.E.D.U se introdujo la combinacién del Equi-Plan de Planas con la fuerza
extraoral, siguiendo los conceptos terapéuticos de Planas, utilizdndolo en denticiéon mixta 1era. etapa, con el objetivo de
lograr paralelizar el plano oclusal superior al Plano de Camper; siendo muy interesante el uso de este dispositivo por la
efectividad en los tratamientos. La eleccion de esta aparatologia dependeré del biotipo, del diagnéstico funcional y anélisis
cefalométrico.

En la Clinica de Ortopedia IUCEDDU se usa en pacientes en crecimiento braqui o mesofacial, Clase Il Division |, con sobre-
mordida incisiva; los cuales pueden presentar un patrén de crecimiento rotacional anterior y que no presenten problemas
respiratorios.- En el andlisis cefalométrico valoramos la posicion del molar 6 a PTV y la relacion de los incisivos superiores e
inferiores a sus bases y la altura facial inferior que determinaré la direccién de la fuerza extraoral.-

Esta aparatologia permite los movimientos de lateralidad y protrusion haciendo posible que se reorganice la relacién man-
dibular.

En el maxilar superior, primero se procura centrar la linea media facial y dentaria y luego utilizar el arco facial con Equi-Plan.-
Esto nos va a permitir distalar molares y controlar los incisivos superiores en posicion vertical.-
Esto apunta a lograr una funcién oclusal mas fisioldgica, partiendo de un plano oclusal paralelo al Plano de Camper--

Descripcion del Arco facial.

El arco facial consiste en un arco extra-oral y otro intra-oral al que va soldado una placa oclusal metélica que se interpone
entre los incisivos superiores e inferiores.-

El aparato es colocado en boca de tal modo que el arco intra-oral esté 3 mm por delante del borde libre de los incisivos
superiores.

Las ramas extra-orales se orientan hacia arriba, formando un dngulo de 20° en relacién al arco intra-oral y son ligadas a una

. . , L .. 17
banda cervical o a un casquete, mediante médulos elasticos de traccidn.-
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Esta aparatologia descripta ha sido instalada sin otro dispositivo asociado, con la indicacién de uso de 14 horas diarias
promedio.-

Esta aparatologia tiene una ligera accidn sobre el angulo del eje facial, dependiendo del biotipo, del diagndstico, prondstico
y plan de tratamiento; para cada individuo en especial e inhibe el crecimiento del maxilar logrando un efecto terapéutico de
retroceso del punto A, mejorando la posicion de los incisivos con respecto a sus bases.

Lo usamos en protrusion del maxilar superior con distorelaciéon mandibular y sobremordida, en estos casos, controlamos el
distalamiento indirecto de los molares superiores y al mismo tiempo controlamos la sobremordida.

El arco facial con Equiplan es un dispositivo indicado en la primera fase de tratamiento en pacientes meso o braquifacial con
mal oclusién Clase ll, esqueletal, con sobremordida.-
Puede ser usado acompanado de aparatologia funcional.-

Arco facial con Equi-Plan utilizado en la Clinica Arco facial con Equi-Plan y casquete
de LU.C.E.D.D.U

A los efectos de valorar el resultado de la aplicacidén de esta aparatologia en un paciente en tratamiento, se expondra la
siguiente documentacion fotogréfica.

CASO |l

Fotos iniciales:

RelUCEDDU Ne 4
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Instalacion de aparatologia:

ll

Control a los 6 meses:
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Control a los 16 meses:

CASO Il

Fotos iniciales:
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Instalacion de aparatologia:

Control al aiio de instalacién:

Control a los 2 aiios detratamiento:
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Frankel modificado con Equi-Plan

El Regulador de Funcién de Frénkel modificado con Equiplan se utiliza en IUCEDDU. Este dispositivo consiste en el agre-
gado de una mesa de mordida de acrilico interpuesta entre los incisivos superiores e inferiores o un Equiplan de metal,
dependiendo de las posibilidades al tomar la mordida constructiva.- Para esta modificacién en el uso del Equiplan hay que
cambiar el apoyo del molar permanente al molar caduco.-

Si bien el aparato de Frankel no permite los movimientos de lateralidad por su rigidez, actda por control reflejo de los pro-
pioceptores periodontales en la relajacién de los musculos de cierre mandibular.- De esta manera permite la respuesta de
desarrollo en la dentoalveolar posterior y un control de la mordida cubierta.- Ambos mecanismos contribuyen a la resolu-
cién de la mordida cubierta.-

Es importante destacar que se ha adoptado como metodologia de trabajo en la clinica de IUCEDDU la estabilizacion del
plano oclusal mediante el equilibrado oclusal o la realizacién de Pistas Directas .-

Las Pistas Directas paralelizan el plano oclusal al plano de Camper centrando lineas medias dseas, permitiendo asi reorgani-
zar la neuro-musculatura, logrando una funcién mandibular arménica cuando el nifio no usa la aparatologia .

De esta manera, cuando mastica o durante el lapso de tiempo que no usa el aparato por indicacion especial - durante ho-
rario escolar o actividades deportivas- puede realizar los movimientos mandibulares sobre un Plano oclusal paralelizado a
Camper, logrando la estabilidad y funcionalidad de todo el sistema.-

CASO IV

En este caso clinico presentado no consideramos que sean necesarios los estimulos de desarrollo mandibular por tratarse
de un sindrome de Clase lll.-

Fotos iniciales:
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Control a 3 afos de tratamiento

CASOV

Fotos iniciales:
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MONOGRAFIA

Instalacion de aparatologia

Plano oclusal aproximadamente A.F.M.P. simétricos
paralelo al plano de Camper.

RelUCEDDU Ne 4
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CONCLUSION

Podemos decir que el Equplan se comporta como un aparato rehabilitador de la funcién masticatoria reorientando el plano
oclusal paralelo al plano de Campery logrando un equilibrio oclusal y funcional del sistema Masticatorio.

Actla corrigiendo la mordida cubierta organizando el crecimiento del S.E seguin lo expuesto en las Leyes de Planas.-

Este crecimiento se logra en forma natural por medio de la excitacién de los receptores periodontales de los incisivos
superiores e inferiores que dard como consecuencia una respuesta de desarrollo vertical alveolo-dentario del sector pos-
tero-inferior sin forzar mecanicamente los dientes de una posicion a otra, sin provocar intrusién de incisivos o aumentar la
divergencia de los planos faciales.

Consigue ademas un cambio de la funcién, transformando un patrén masticatorio vertical en unilateral alternante que deter-
minara el equilibrio y la simetria del SE en el tiempo.-

Es decir se procura una masticacion fisiolégica, por medio de reorientar el plano oclusal funcional, aunado a una guia incisi-
va anterior funcional.- Esta correccidn oclusal conduce a lograr la masticacién fisiolégica pretendida.-

Este equilibrio oclusal y funcional va a evitar trastornos periodontales y articulares dando estabilidad a nuestro tratamiento
en el tiempo.-

Por esto la importancia de la correccién de la mordida cubierta en denticidon mixta primera etapa.-
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Valoracién de los Factores de Riesgo en el desarrollo
del aparato masticatorio desde el embarazo hasta la
oclusién adulta joven

Assessement of the risk factors in the development of the

masticatory function from pregnancy to occlusion in young
adults

Dres. Fernando Fagundez®, Alvaro Lamas**, Virginia Monzon***
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RESUMEN

Este articulo pretende ser una guia para la visualiza-
cién y valoracién de los factores de riesgo para las
disgnacias; ordenados cronoldgicamente y en rela-
cién al desarrollo general del nifio.

Dada la alta prevalencia de disgnacias en la infan-
cia, sus secuelas en la edad adulta y el escaso interés
que se le brinda en los planes preventivos, esta guia
puede servir de apoyo a pediatras, odontélogos, or-
topedistas para la deteccién tempranay control de
los factores de riesgo.

El control de los factores de riesgo en disgnacias
tempranamente posibilita mantener en salud al
paciente , evitar la instalacién de una disgnacia inci-
piente y / o minimizar aquellas mas complejas.

La filosofia del control de los factores de riesgo prio-
riza el valor salud bucal y la rehabilitacién del apara-
to masticatorio con todas sus importantes funciones
para la vida del individuo.

PALABRAS CLAVES

Funciones orofaciales, desarrollo neuropsicomotriz, riesgo
en disgnacias, desarrollo de la oclusion,medidas preven-
tivas.

SUMMARY

This article pretends to be a guide for the visualiza-
This article pretends to be a guide for the visualiza-
tion and valuation of the risk factors for the disgna-
tias; chronologically ordered and in relation to the
general development of the child.

Due to the high prevalence of disgnatias in child-
hood, its late effects in adulthood and the little in-
terest shown in the prevention schemes, this guide
can be useful for pediatrics, dentists, orthopedists to
detect early and control de risk factors.

The early control of the risk factors in disgnatias
makes it possible to keep the patient in health, avoid
the installation of an incipient disgnatia and/or mini-
mize those which are more complex.

KEY WORDS

Orofacial functions, neuropsychomotor development,
risks in disgnatias, general development in occlusion,
preventive measures.
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Normalidad

Prenatal
Durante el embarazo la madre mantiene una dieta sana, ha-
bitos de higiene y asiste a los controles en tiempo y forma.

Primer ano de vida

Perinatal
Parto normal.
Informar y educar a la madre en el manejo del primer afio

de vida.

Alimentacién a pecho:

Importantes cualidades nutritivas, inmunoldgicas y afectivas.
Refuerza los estimulos para la respiracién nasal, disminuye
cuadros alérgicos, prepara los musculos para la masticacion.

Necesaria para lograr una buena relacién de rebordes (es-
timulos paratipicos para el crecimiento del sistema estoma-
tognético, imprescindibles para un buen desarrollo de las
estructuras neuromusculares de los maxilares y de los ele-
mentos que componen las matrices funcionales del sistema
que no pueden ser establecidas con ningin otro tipo de ali-
mentacion).

Ordeiie - Deglucidn:

Sistema de bombeo con el aparato hiolingual como motor.
Accién de ordefie (musculos masticadores, lengua). Deglute
sin interrumpir la respiracion

(El velo del paladar recubre la epiglotis y protege la via aé-
rea). Arcadas separadas, lengua interpuesta, cierre labial
(pezon materno y labios).

Caracteristica de los rebordes

Al nacimiento los maxilares son pequefos para albergar
los dientes. En los primeros meses los maxilares tienen un
enorme crecimiento tridimensional para permitir el normal
alineamiento dentario.

La relaciones de los maxilares neonatales es superior mese-
tay el inferior vértice. La meseta es horizontal en normalidad.
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Riesgo

Prenatal

Embarazo no controlado.

Hipertension, diabetes, placenta previa, déficit de acido félico.
Embarazos mdltiples.

Habitos nocivos como tabaco, alcoholy psicofarmacos.

Perinatal

Herencia

Apgar

Accidentes del parto:

e Hipoxia. El nifio cuando nace tiene que llorar, si demora
puede tener hipoxia que puede generar retardo men-
tal, problemas cerebrales en el sistema nervioso central
o ser un riesgo de insuficiente respiratorio.

Férceps

Sufrimiento fetal

Nifio envuelto en el cordén

Nifios muy grandes

Posicion dentro del canal de parto

Alteraciones congénitas:

Paladar fisurado(problema del desarrollo)- Alto Riesgo
Sindrome de Pierre Robin - alto riesgo

Prematurez

Distorelacion muy severa o normoposicion.

Alimentacién por biberén:

No hay fatiga, cuando no hay fatiga no descansa bien. Predo-
minan musculos orbiculares y buccinadores.

Que trabajan en succién y no trabajan los masticadores que
realizan la funcién de ordefie.

Eleccién de la tetina:

e Anatdmica

e Con perforacién Unica y pequefia; para estimular la suc-
cién y desarrollo.

Hay madres que por razones médicas no pueden amaman-
tar. Para esto hay que adiestrar a la madre para dar el bibe-
rén de manera similar al amamantamiento (cerca del cora-
z4n, en brazos).

Succion - deglucién

Por uso del biberdn antes de los tres meses. Actdan los mus-
culos faciales y lengua.

En esta etapa también se puede instalar hdbitos de succion
no nutritiva, como la succién digital, almohada o sabana.
Esto se relaciona a un amamantamiento insuficiente.

Otitis a repeticién: por falta de bascula del velo del paladar
haciendo que la leche pase hasta la zona del oido medio y se
obstruye el drenaje de la trompa de Eustaquio. Por funcion
alterada del velo y lengua.

Caracteristicas de los rebordes

La relacién meseta inclinada -vértice puede presentar distin-
tas inclinaciones hasta llegar a vértice - vértice, lo que gene-
ra la mordida en tapa de caja. Los maxilares se relacionan en
plano inclinado.

Mordida cubierta congénita: los dos rebordes en vértice, el
maxilar inferior no se va a desarrollar porque dificulta el ama-
mantamiento (falta de estimulos del desarrollo).
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Existe una disto posiciéon mandibular.

En la boca del recién nacido los rebordes estan preparados
para el amamantamiento, los rodetes actiian como pista de
deslizamiento, en el sector posterior hacen contacto bimaxi-
lar. Las ATM estan intimamente relacionadas con estos, son
planas. No hay contacto anterior en los rodetes para dar lu-
gar al amamantamiento y al estimulo anteroposterior de la
musculatura.

Distintas formas de reborde en relacién al biotipo del pa-
ciente:

- A predominancia transversal (braqui)

- Didmetros transverso y sagital arménicos (meso)

- A predominancia sagital(dolico)

3 meses

Se produce el enderezamiento del cuello con sostén cefali-
co, se forma la primera curva lordética cervical. Cambio del
angulo de la base de craneo.

La via aérea comienza a independizarse, desarrollo de la
orofaringe.

La lengua cambia su postura, tomando contacto con el pala-
dary comienza el balbuceo.

Comienzan los musculos cervicales posteriores a influir en la
posicion de la mandibula asi como también suprahioideos
(genihioideo), que antes era solo por los musculos faciales.
La lengua es el primer plano oclusal.

6 meses

Se sienta, comienza la formacién de curva lordética lumbar.
Comienza el periodo eruptivo de la denticién; erupcién de
incisivos (estimula crecimiento maxilares); es necesario que
las funciones sean las adecuadas para lograr un sistema es-
tomatognéatico eugnasico.

Lengua cambia de postura (detras de incisivos).

Emite silabas.

La alimentacién pasa de dieta blanda a elementos semi-so6-
lidos, sélidos, fibrosos, que es cuando el sistema digestivo
estd maduro para recibir otro tipo de alimentos.

Deben comenzar los movimientos de lateralidad. Ensefar a
comer, que aprenda movimientos de lateralidad, para que la
masticacion; que es una funcién aprendida se realice en for-
ma unilateral y alternada. La aparicién de los incisivos marca
la conformacion de un tripode oclusal, dado por incisivos-
ATM.

A través del contacto incisal la mandibula establece por pri-
mera vez una posicion repetitiva, aparece por primera vez
el principio de centricidad mandibular (centricidad dentaria
mas centricidad articular).

Cuando tiene una disto relacién severa, pueden no ser sufi-
cientes los estimulos de crecimiento para que a los 6 meses
tenga normo-relacién de los maxilares. Quedando en una
clase Il esqueletal.

3 meses

Todos los estados que afecten la respiracion son un riesgo;
como:

Resfrios

Asma

Estados alérgicos

Broncoespasmo

Alteracién en las etapas de desarrollo, que no sostenga la
cabeza porque no esta maduro para hacerlo. Esto influye so-
bre la relacién de la neuro musculatura- influye en la postura
lingual y postura mandibular.

6 meses

Herencia: patrones de erupcién dentaria alterados, agene-
sias, supernumerarios.

Alteracién de la secuencia, que erupcione antes los supe-
riores. Puede causar mordida profunda o mordida invertida.
Alteracién de la cronologia; que erupcionen antes de tiem-
po, ya que falta crecimiento para albergarlos.

Desarrollo psico neuro motriz que no se realice en tiempo
y forma.

L

RelUCEDDU Ne 4
Art. Original - Valoracion de los Factores de Riesgo en el desarrollo del aparato masticatorio desde el embarazo hasta la oclusion adulta joven.
Autores: Dres. Fernando Fagundez, Alvaro Lamas, Virginia Monzoén.



10 meses
Gatea, se para apoyado.

12 meses

Fortalecimiento de musculos de la deambulacién.
El nifio comienza a caminar. Pronuncia palabras.
Completa el grupo incisivo.

18 meses

Corre con poca estabilidad, se estabiliza la postura, se cierra
el angulo de base de craneo, al estar bien parado el angulo
de la basede craneo se flexiona (cierra). Hay un cambio en
la posicion y tamafio de los maxilares lo que da un cambio
en las proporciones de la cara y permite la erupcién de los
sectores laterales

Se produce el primer levante de la oclusion por la erupcién
del primer molar.

2 aiios

Camina en ambas direcciones. Sube y baja escaleras con
ayuda. Se completa la denticién temporaria. Dice frases sim-
plesy recibe érdenes sencillas.

Tiene equilibrio y coordinacién en actividades motoras mas
complejas.

Estabilidad cefélica.

3 afios

Camina alternando brazos y piernas.

Sube y baja escaleras.

Se establece la oclusion temporaria.

Hace preguntas. Se expresa correctamente.

4 anos
Marcha similar a la del adulto. Equilibrio en apogeo.
Supera errores de sintaxis y pronunciacion.
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10 meses
Que no gatee; debilidad de musculos posturales.

Andador (riesgo).

Controlar si gatea; nifios que no gatean mucho y andan en
andador no fortalecen los musculos de la espalda. Deben
fortalecer los musculos de la espalda para la bipedestacion.

12 meses

Retraso en la adquisiciéon de la estabilidad y la marcha. Pue-
de ser lento para caminar, haciéndolo recién a los 14 meses
por falta de fuerza muscular.

Falta de erupcidén de todo el grupo incisivo.

18 meses

Retrasada la erupciéon de los molares no produciéndose el
primer levante de la oclusién.

Que no tenga fortalecida la musculatura de la postura y no
se estabilice ésta.

Si a esta edad el paciente tiene but a but, poco desarrollo
del maxilar superior, se puede indicar chupete para estimu-
lar el crecimiento y masajes en la premaxila.

2 afhos

Insuficiencia o excesiva motricidad, presencia de alteracion
de la motricidad gruesa y fina, distraccion, torpeza motriz.
Se cae o choca con objetos o personas.

3 afos

Puede tener alteracién en la motricidad.
Alteraciones en los arcos dentarios y su relacion.
Puede persistir la lengua como plano oclusal.

4 ainos

Controlar fonacién, masticacion, todas las funciones.
Habitos no deseados, por Ej. chupete, causa deglucién ati-
pica, protrusién de incisivos, falta de crecimiento transversal.
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FUNCIONES

Respiracion:

Al nacimiento la configuracién anatémica y funcional hace
que la respiracién sea nasal; deglute y respira al mismo tiem-
po, luego se separan las funciones por el crecimiento del
cuello y desarrollo de la orofaringe.

Durante todo el crecimiento y desarrollo se ajusta la postura
lingual para asegurar la funcién respiratoria.

Ventilacién oral en el bebe se da en el llanto (forma primi-
tiva del lenguaje) o cuando existe una situacién grave o de
angustia).

Masticacion:
Comienza a partir de la erupcién de incisivos. Inicio de la
erupcién a los 6 meses.

Al comienzo los movimientos, masticatorios son rudimenta-
rios (incisivos y rebordes en contacto) después erupcionan
los primeros molares produciéndose el primer levante de la
oclusion (crecimiento vertical de la cara); mejoran los movi-
mientos de lateralidad, luego con la erupcién de los caninos
se estabiliza. Los primeros dientes estimulan el crecimiento
de los maxilares. Trae un cambio de la degluciéon déandose
los primeros indicios de estabilizacion del musculo masete-
ro(interdependencia entre masticacién y deglucion).

La respiracion y la masticacion influyen sobre la postura. Si
hay una buena funcién respiratoria es la masticacién la que
da los estimulos necesarios para el crecimiento de los maxi-
lares y una buena masticacién es necesaria para una buena
deglucion.

La funcién masticatoria eficaz es el mejor estimulo para la
maduracién de la deglucién.

Movimientos bilaterales alternados lleva a un crecimiento
armonico. (Valor morfogénico de la funcién). Angulos fun-
cionales masticatorios de planas simétricos.

Movimientos mandibulares libres para que se expresen los
estimulos de crecimiento, la actividad muscular moldea el
hueso por aposicidn reabsorcién. Se crea un circuito de de-
sarrollo.

Degluciéon

Madura: la lengua debe tomar anclaje firme (musculos mas-
ticatorios la estabilizan) Cierre labial competente, oclusién
maxima.

Deberia ser madura cuando el plano oclusal esta estable, al-
rededor de los 4-5 afios.

Fonacién
Desarrollo orofaringe, maduracion del lenguaje.

Conclusidn:

Las funciones aparecen entre el primer y tercer afio de vida
y se perfeccionan entre el tercer y quinto afio.

Todo lo que funcione mal en un estado anterior queda en la
funcién posterior.

Organizar las funciones para que haya buena masticacién.
Valor morfogénico de la funcién.

FUNCIONES

Respiracion
Resfrios en el primer afio de vida son causas de disfuncion
respiratoria; que a su vez es causa de dignacias.

Incompetencia labial, amigdalas palatinas hipertréficas (pro-
vocan adelanto de lengua o descenso de lengua cuando
hay hipertrofia de amigdalas faringeas.

Masticacion

Si no hay movimiento de lateralidad los caninos pueden
erupcionar en sobremordida.

Biotipo en relacién a la libertad de movimientos mandibula-
res. Biotipo dolico es mas proclive a la respiracion bucal y a
una alteracion masticatoria concomitante.

Si persiste la lengua en posicién protruida e interpuesta no
permite afirmar la musculatura masticatoria ddndose una
masticacion deficitaria.

Cuando la masticacién no es fisioldgica (Plano oclusal no pa-
ralelo al Plano de Camper, &ngulos funcionales masticatorios
de Planas asimétricos, funcidn muscular asimétrica) se da un
crecimiento no arménico.

Funciones alteradas.

R

L

=

Deglucién

Inmadura: Cierre labial incompetente, ausencia de contac-
to, interposicion lingual, alteracion del trabajo en distintos
niveles de actividad muscular, punto estomio bajo. Puede
generar alteracién de la posicién de incisivos, protrusiones
incisivos, apifiamientos, diastemas, OJ aumentado.

Fonacién

Disfunciéon por causa del SNC, psicolégica, mal posiciones,
frenillo lingual corto.

Riesgo coadyuvante.

Conclusidén:

Cuando actuar? Cuando se produce el primer desequilibrio
en el sistema, no dejar que se agrave.
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Denticidén caduca

Cada etapa bioldgica tiene una autonomia y funcionalidad
distinta.

3 aiios:

e 20 dientes

e Arcadas semicirculares

¢ Cadadiente se relaciona con 2 antagonistas salvo 71-81
y 55-65

e LigeroOByOJ

e Lineas medias coincidentes

e Diastemas. Segun Baume la arcada puede ser cerrada o

diastemada generalizada o localizada.

Espacios simiescos

Plano oclusal recto

Plano oclusal paralelo a Camper

Dientes perpendiculares al plano oclusal (fuerzas no

mesializantes)

Plano post lacteo recto

Guia canina en lateralidad

Gufa anterior en protrusién

Angulos funcionales masticatorios simétricos de 45 gra-

dos aprox.

e Masticacién bilateral alternada.

4 anos:
e 20 dientes

e Arcadas semicirculares

e Diastemas

e Ligero OBy OJ(menos que a los 3 afos.

e Espacios simiescos

e Plano oclusal recto

e Dientes perpendiculares al plano oclusal

e  Plano oclusal paralelo a Camper

e funcién de grupo en lateralidad

e Masticacion bilateral alternada

. Angulos funcionales masticatorios simétricos, de menor
grado que a los tres afos.

5 afos:

e Isodaquia (la isodaquia como normalidad no se da
siempre, depende del biotipo).

e 20 dientes

Arcadas semicirculares

Diastemas

Espacios simiescos

Plano oclusal recto

Dientes perpendiculares al plano oclusal

Plano oclusal paralelo a Camper

Oclusién balanceada

Plano post lacteo escalén mesial.
Angulos funcionales masticatorios 0 grados.
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Denticién caduca

3 aiios:

Ausencia de diastemas

e Ausencia de espacios simiescos

e Ligera mordida abierta por habitos

e Desvio de reposo a OM (probable organizacion de la
trayectoria de cierre)

e Ligera convergencia o divergencia de planos (P. oclusal

y P.Camper)

AFMP asimétricos

Masticacion unilateral

Agenesias

Dientes geminados

Perdidas prematuras

Alteracién de la secuencia puede ser causa de una disg-

nacia, asi como también la alteracién de la cronologia.

Que erupcione antes de tiempo es un riesgo porque

el hueso no esta desarrollado para albergarlos, con la

posibilidad de que se produzca apifiamientos o malpo-
siciones.

e Que erupcionen antes los incisivos superiores antes que
los inferiores puede generar una sobremordida o una
mordida invertida por la creacién de un prodeslizamien-
to (propulsa buscando el mayor numero de contactos)

e Controlar la sobremordida de caninos (al realizar la late-
ralidad el espacio libre interoclusal es alto, de esta ma-
nera no puede realizar los movimientos de molienda).

4 aios:

Ausencia de diastemas

e Ausencia de espacios simiescos

e Sobremordida o mordida abierta por habito

e Ligera convergencia o divergencia de planos (P. oclusal
y P.Camper)

o  AFMP asimétricos
Masticacion unilateral
Controlar sobremordida de caninos.

5 aios:

e Sino hayisodaquia hay que funcionalizar el plano oclu-
sal, por medio de equilibrado oclusal, estimular la masti-
cacién por medio de dieta mas fibrosa (zanahoria cruda,
manzana, churrasco) y masticar de ambos lados.

e Importante ver si hay sobremordida en el canino, con-
siderar realizar medidas preventivas para que existan
movimientos horizontales bilaterales.

e Desgaste del canino: el superior mesio palatino el infe-
rior disto vestibular. Cuando no alcanza con desgaste
hacer pistas.

e Si no hay isodaquia hay que funcionalizar la funcién
masticatoria, por medio de equilibrado oclusal, estimu-
lar la masticacién por medio de dieta mas fibrosa.

Debemos chequear trayectoria de cierre, angulos funciona-
les. Devolver el equilibrio oclusal, equilibrado oclusal, palpar
musculos (simetria en la funcién).

Indicar una dieta fibrosa (zanahoria cruda, manzana, churras-
co) y masticar de ambos lados.

Pistas (como medida preventiva):

Borrado de surcos para facilitar movimientos laterales.
Actuar para lograr el equilibrio.

Dar al aparato masticatorio las caracteristicas para que se
desarrolle en equilibrio. Devolver al aparato masticatorio
las caracteristicas morfofuncionales acorde a la edad. Que



ARTiICULO ORIGINAL

Plano oclusal

Definicion:

Es la sumatoria de superficies dentarias que se oponen fi-
siolégicamente a la accion de los musculos que ejecutan los
movimientos ascendentes y horizontales de la mandibula.
(Dr. Barboza).

Es quien controla la parada final del ciclo masticatorio.
Tiene funcién morfogénica de huesos maxilares

Estabiliza la mandibula durante la deglucién.

El plano oclusal y ATM dependen su morfologia uno de otro
La oclusién es el reflejo final de la respiracién y la postura.
Es dindmico.

Plano oclusal funcional:

e Presenta contactos funcionales

No cambian la direccién del movimiento

No impide movimientos libres

No produce trauma

No altera ATM

Responde a un sistema neuromuscular equilibrado
Guia incisiva funcional

Angulos funcionales masticatorios simétricos
Paralelo al plano de Camper

El plano oclusal se va conformando segun:
e Crecimiento y funcién muscular
Dientes

ATM

Comportamiento alimentario
Desarrollo de la postura

Respiracion

Biotipo y genética

Denticidon mixta

En la primera etapa de denticién mixta erupcionan primeros
molares e incisivos.

Con la erupcion de los primeros molares permanentes se da
el segundo levante fisiolégico de la oclusién. En el momento
de la erupcidn de éstos no contamos con los caninos (piezas
fundamentales en mecanismos de desoclusién) por lo que
los primeros molares estaran desprotegidos entre 6 y 7 afos
en los movimientos laterales; participando en una oclusién

se establezca un plano oclusal funcional en el que se desa-
rrollara la segunda denticion, para que la erupcién de mo-
lares 6 e incisivos permanentes se efectien bajo estimulos
funcionales en correcta posicién y oclusién, . Reencausar la
armonia del crecimiento apoyandose en el plano oclusal fi-
siolégico. Organizar la masticacion para que esta organice el
crecimiento y desarrollo.

Como obijetivos lograr un plano oclusal funcional, quitar el
desequilibrio, cambiar la postura mandibular, mantener las
funciones equilibradas.

Importancia del diagnostico precoz, que permite conocer la
etiopatogenia y detectar en la denticién caduca los factores
de riesgo de dignaciasy TTM.

Las dignacias como alteracion morfofuncional del aparato

masticatorio se trasmite agravada en la denticién permanen-
te.

Plano oclusal

Cuando es disfuncional hay que funcionalizarlo por medio
de equilibrado oclusal y/o agregados.

Reorientar el crecimiento
Pistas: reorienta el crecimiento de acuerdo al potencial in-
dividual. Cambia la funcién a través de la oclusion dentaria.

Mﬁ'

——

Denticidon mixta

Molar 6: riesgo que erupcione después que los incisivos.
Puede hacer que no haya levante de la oclusién porque ya
se establecié una supraoclusion de incisivos.

Siviene en mal posicion el molar 6 (vemos en la OPT) puede
causar la perdida prematura del 5 por reabsorcién de éste o
estar mesiorotado.

Riesgo que no haya maduracion del cierre labial. En todo
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con balance bilateral, lo que dejara huellas (facetas adapta-
tivas) en la cara oclusal de estos.

Los incisivos tienen la caracteristica flor de lis; la cual se fa-
cetard durante 2 afios, para luego detenerse; es una forma
de favorecer el desgaste del esmalte como mecanismo de
adaptacion a la nueva forma de funcionamiento oclusal.

Cuando empieza el recambio dentario viene con crecimien-
to éseo estimulado por el propio germen dentario, tener
una oclusién con movimientos libres permite un recambio
dentario sin trabas ni bloqueos y permite crecimiento éseo
en todas las direcciones.

Zona de apoyo de Hotz (zona lateral) mantiene la dimensiéon
vertical y la masticacion en el recambio.

Molar 6: debe erupcionar antes que los incisivos. Normali-
dad clase | o clspide cuspide (después utiliza el espacio li-
bre o espacio a la deriva) debe estar la llave canina en clase I.

En una segunda etapa aparecen los premolares; la secuen-
cia es:
e inferior -345
e superior -435
-453

El contacto de los molares permanentes con llaves correctas
seran el sostén de la altura en esta etapa de recambio lateral.
El canino al principio participa en oclusién balanceada en
funcién de grupo unilateral y tarda de 2 a 3 afios en calci-
ficar su apice, solo después de esto estard en condiciones
biomecénicas para soportar las fuerzas laterales de la deso-
clusién (guia canina).

En una tercera etapa se produce la erupcién de los segun-
dos molares.

Bibliografia:

nuestro tratamiento buscamos el cierre labial (maduracion -
equilibrio funcional)

Deglucién inmadura da alteracién de los incisivos, promue-
ve la alteracion de la funcion lingual que puede provocar
infraoclusién (mordida abierta).

La persistencia de la flor de lis indica una falta de funcién de
los dientes anteriores y constituye un signo de alto potencial
patogénico.

Que erupcione antes el 7 que el 5 en el maxilar inferior y an-
tes que el 3 en el maxilar superior; puede haber perdida de
espacio para la erupcién de los caninos superiores. Mirar en
la OPT si viene antes el 7 ponemos mantenedor de espacio.
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Nifio con otalgiay pérdida de audicién conductiva:
cuando medir marca la diferencia. Normalizacién de
los umbrales auditivos. Primera y segunda fase

Child with Otalgia (earache) and Conductive Hearing Loss:
when measuring makes the difference. Normalization of
hearing thresholds. First and second phase.

Por: Dra. Lidia Yavich*

lidiayavich@clinicamy.com.br

RESUMEN

Los sintomas de la pérdida de audicién leve que ocu-
rren en la infancia a menudo pasan desapercibidos.
Diversas actividades fisicas y mentales de los nifios y
adolescentes pueden verse afectadas debido a la de-
ficiencia auditiva.

La pérdida de audicién conductiva resultante de la
disfuncién de la trompa de Eustaquio como resultado
de LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES A
MENUDO NO ES CONSIDERADA. Es de fundamental
importancia la deteccion precoz de esta discapaci-
dad.

En este articulo se desarrolla el caso clinico de un pa-
ciente preadolescente con multisintomatologia arti-
cular, con los estudios correspondientes que mues-
tran su evolucién favorable.

PALABRAS CLAVES

Patologia da articulaciéon temporomandibular - Pérdi-
da de audicion conductiva - Audiometria - disminucién
de la abertura bucal- Resonancia Nuclear Magnética -
Luxacién discal - compresidn retrodiscal - Electromio-
grafia de Superficie.

SUMMARY

Symptoms of mild hearing loss occurring in childhood
often go unnoticed.

Various physical and psychological activities of chil-
dren and adolescents may be affected due to hearing
impairment.

The conductive hearing loss resulting from Eustachian
tube dysfunction initiated by TEMPOROMANDIBU-
LAR DISORDERS IS OFTEN NOT CONSIDERED. It is
vital the early detection of this deficiency.

This article develops the clinical case of a preteen pa-
tient with joint multisymptomatology with the corre-
sponding studies showing its favorable evolution

KEYWORDS

Temporomandibular Joint Pathologies - Conductive
hearing loss - Audiometry - Limited mouth opening -
Nuclear Magnetic Resonance - Surface electromyog-

raphy.

*: Especialista e en disfuncién temporomandibular y dolor orofacial. Porto Alegre, Brasil.
Especialista en Ortopedia Facial y Ortodoncia. Porto Alegre, Brasil.
Socia fundadora y Presidenta de la SBPAT — Sociedad Brasilera de Patologias de la Articulacion Temporo Mandibular.

Co —autora de los libros:
Compendio de diagnéstico de patologias de ATMs (2004).
Atlas de imagenes sanas y patolégicas de ATMs (2008).

Este articulo fue publicado en:

Researchgate en inglés; en https://lidiayavich.com/ en inglés y portugués. Fue presentado Conference Paper, February 2015.

Este articulo fue presentado en:

Conference: TMJ Pathology as a Cause of Ear Pain and Hearing Loss and Clinical Aspects of Craniofacial Muscles Electronic Depro-
gramming., At Lecture in the International Postgraduate Orthodontic Program in Hadassah School of Dental Medicine-Department

of Orthodontics, Jerusalem, Israel

“De Costen até nossos dias”. 8° Jornada Anual da Seccéo Latino Americana da AACP. Porto Alegre, RS, Brasil. 2010

RelUCEDDU N° 4
Caso Clinico - Nifio con otalgia y pérdida de audicion conductiva: cuando medir marca la diferencia. Normalizacion de los umbrales auditivos.
Autor: Dra.Lidia Yavich




CASO CLiNICO

INTRODUCCION

Hay dos tipos generales de pérdida de la audicion: pérdida de audicion conductiva y pérdida auditiva neurosensorial.

La pérdida de audicién conductiva es el resultado de las perturbaciones en el paso del sonido desde el oido externo para
la ventana oval.

Anatdmicamente, esta ruta incluye el conducto auditivo externo, el timpano y los huesecillos del oido. Esta pérdida puede
ser debido a la impaccion de cerumen, la perforacién de la membrana timpanica, otitis media, osteosclerosis, disfuncion
muscular en la oreja, o dislocacion de la cadena de huesecillos por el ligamento maleolar.

La pérdida conductiva neurosensorial es resultado de alteraciones otolégicas méas alld de la ventana oval. Tales cambios
pueden afectar a las células sensoriales de la coclea o de las fibras nerviosas del octavo nervio craneal.

La pérdida de audicién con la edad (presbiacusia) es un ejemplo. Los tumores del octavo nervio craneal también pueden
conducir a una pérdida de audicién.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino con once afios de edad se presenta en la consulta con quejas de dolor de cabeza, dolor de
nuca, dolor de hombros, dolor de cuello, entumecimiento y hormigueo en las manos y DISMINUCION DE LA ABERTURA
BUCAL.

El paciente refiere dolor en el oido izquierdo y sensacién de obstruccién en ambos oidos, especialmente en el lado iz-
quierdo. También se refiere acufenos en ambos oidos y DISMINUCION DE LA AUDICION EN AMBOS OIDOS.
Toda pérdida de audicion informada por el paciente, debe ser confirmada por AUDIOMETRIA.

En la historia clinica del paciente en cuestidn es relevante en el anélisis del caso el antecedente de un trauma previo en el

mentdn en la primera infancia, asi como infecciones de oido y garganta repetitivas y una neumonia que el paciente tuvo con
ocho meses de edad donde precisé ser hospitalizado.
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CASO CLiNICO

Imagenes de la oclusion habitual del paciente y vistas oclusales superior e inferior.
Fotos del paciente sonriendo de frente y de perfil en el dia de la consulta.

Radiografia panoramica inicial del paciente en el dia de la consulta.

Laminografia de las articulaciones temporomandibulares del paciente antes del
tratamiento:
podemos observar la posicién superior y posterior del proceso articular izquierdo en
la cavidad articular cuando la mandibula se encuentra en la posicion de intercuspi-
dacién maxima. En la posicion de abertura maxima se observa la angulacién anterior
36 del proceso articular del lado izquierdo.
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CASO CLiNICO

Podemos observar una importante sobremordida.
Es evidente la falta de espacio para la correcta ubicacion del canino superior del lado izquierdo.

P
Imagen de la oclusion habitual del paciente antes del tratamento tratamiento, en el dia de la consulta.
Podemos observar una importante sobremordida.
Es evidente la falta de espacio para la correcta ubicacion del canino superior del lado izquierdo.

Telerradiografia lateral conjuntamente con la imagen del perfil del paciente, antes del
tratamiento.
Perfil retrognatico y rectificacién de la columna cervical.
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CASO CLiNICO

ATM derecha cemada, antes de tratamiepto  La misma imagen con destaque en color

o La misma Imagen con deslaque gneclor
ATM Zquierda cemada, antes del tratamiento

-

RNM TI: Un corte sagital de la ATM izquierda y de la ATM derecha con la boca cerrada.
Podemos observar facetas anteriores en las cabezas mandibulares tanto del lado dere-
cho como del izquierdo. El disco de la ATM derecha esta levemente luxado anterior-
mente. En la ATM izquierda la luxacién es mas evidente, la cabeza de la mandibula esta
apoyada en los ligamentos retro discales.

ATM derecha ablerta, antes de tratamienige . La misma imagen con destaque en colo

. - . |

RNM TI: Un corte sagital de la ATM izquierda y de la ATM derecha con la boca abierta.
Podemos observar facetas anteriores en las cabezas mandibulares tanto del lado dere-

cho como del izquierdo. Ambos céndilos mandibulares no consiguen trasladar, la aber-
tura bucal esta disminuida.
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Verl/AP= Velocitv= 100

Registro cineciografico inicial: perdida de velocidad cuando el paciente abre y cierra la boca. No hay coincidencia entre las trayec-
torias de apertura y cierre en la vista sagital del registro. Limitacion en la apertura bucal, el paciente solo consigue abrir 32,9 mm.
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Electromiografia de superficie dinamica del paciente en oclusién habitual antes del tratamiento.
Son medidos:
Temporales anteriores derecho e izquierdo.
Maseteros derecho e izquierdo.
Digastricos derecho e izquierdo.
Trapecios superiores derecho e izquierdo.
Activacion de los digastricos en el cierre, siendo que estos musculos solo deben estar activados en la apertura.
Importante activacion de los trapecios superiores, mismo que el paciente fue instruido a bajar los hombros, ele activa ambos trape-
cios durante todo el examen.

El paciente refiere dolor en el oido izquierdo y sensacion de obstruccion en los oidos, principalmente en
el lado izquierdo. Refiere también acufenos en ambos oidos y DISMINUICION DE LA AUDICION EN AMBOS
0iDOS.

Toda pérdida auditiva referida por el paciente, en este caso también relatada por los padres del paciente,
tiene que ser confirmada por AUDIOMETRIA.
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Una audiometria es producida usando una medida relativa de
audicion del paciente, en comparacion con un valor estableci-
do “normal”.

= Es una representacion grafica de respuestas umbrales auditi-
vos que son obtenidas a partir de testes de audicion en el paci-
- ente a través de estimulos de tonos puros. Los parametros de
- audiometria son frecuencias, medidas en ciclos por segundo
=] (Hertz Hz) e intensidad, medida en decibeles (dB).

[ ——— La primera audiometria del paciente revela una discreta hipoa-
PRI o cusia en el oido izquierdo y una leve hipoacusia en el oido
derecho.

OD: Discreta hipoacusia en 8KHz
OE: Leve hipoacusiaen 6y 8 KHz

Los sintomas de pérdida auditiva leve que ocurren en la infancia son muchas veces no percibidos. Es de fundamental im-
portancia una deteccién precoz de esta deficiencia.

La pérdida auditiva es clasificada en leve, en la cual el oido no es capaz de detectar sonidos abajo de 40 decibeles y hay
dificultad en comprender el lenguaje humano. En la perdida moderada, los sonidos debajo de 70 decibeles no son escu-
chados.

Laterals 2

Registramos la posiciéon de reposo mandibular después de la desprogramacién electronica, en conjunto con la informacion de la
resonancia nuclear magnética para la decision del registro de la mordida. Estos datos nos orientaron para la construccion tridimen-
sional del DIO (dispositivo intraoral).

El paciente presenta un espacio libre patolégico de 8,6 mm y una retro posicién mandibular de 8 mm.

Retrusién mandibular, ya sea causada por iatrogenia, traumatismo o como resultado de mala oclusién, resulta muchas veces
en otalgia (dolor de oido) debido a la excesiva compresién de los tejidos retrodiscales.

La impresién del paciente es dolor de oido.
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Oclusiéon habitual

Oclusion comparativa del paciente

Oclusion neurofisiclégica con el DIO

Py ol

Informé a los padres del paciente, que en esta etapa, me preocuparia solo con la salud del paciente, mejorando la funcién

y sintomatologia y controlando la pérdida conductiva de la audicién.

La pérdida de audicion resultante de la disfuncién de la trompa de Eustaquio, iniciada por desérdenes temporomandibu-

lares es en general subjetiva.

Por eso la necesidad de un control objetivo, por medio de audiometria.

Expliqué que no haria ninguna intervencién con ortodoncia en esta etapa como por ejemplo incluir en el arco dentario el
canino que estaba desalifiado y sin espacio. Comuniqué que cuidaria de ese problema mas tarde y que en este caso no

tendriamos la necesidad de extraer dientes.

Registros electromiograficos comparativos del paciente

Registro dinamico
en oclusian habitual

il T L nla

VAMOS A MEDIR
[

Registro dinamico en
'oclusion neurofisiolégica
con el DIO

DIMNARICD CO8 DD

Durante el tratamiento el dispositivo instalado es controlado por
medio de electromiografia de superficie para evaluar y compara su
funcién en relacién a los registros anteriores.

La segunda audiometria del paciente revela umbrales normales del
oido izquierdo y una discreta hipoacusia en el oido derecho.
Comparacion de la primera y de la segunda audiometria del pacien-
te durante o el tratamiento. Normalizacién de los umbrales en el oido
derecho y mejora de los umbrales del oido izquierdo.
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PRIMERA AUDIOMETRIA (antes del tratamiento):
OD: Discreta hipoacusia en 8KHz
Ol: Leve hipoacusia en 6 y 8 KHz

SEGUNDA AUDIOMETRIA (durante en tratamiento):
OD: umbrales audiométricos normales

Ol: Discreta hipoacusia en frecuencias de 500 Hz KHz,

6 y 8 KHz, las demas frecuencias en umbrales normales.

Una articulacién descomprimida demora en recuperarse.

Traumatismos

Las lesiones estructurales provocaron

Alteraciones funcionales

Infecciones Factores oclusales

Provocaron lesiones estructurales

Que por sua vez provocaron mas alteraciones estructurales

Lesiones estructurales pueden producir alteraciones funcionales que por su vez aumentan las alteraciones estructurales.

Caso Clinico - Nifio con otalgia y pérdida de audicion conductiva: cuando medir marca la diferencia. Normalizacion de los umbrales auditivos.
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Alteraciones estructurales y funcionales.

ATM derecha ATM izquierda
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ATM derecha después ATM izguierda
Algunas lesiones estructurales pueden ser recuperadas OTRAS NO.

Lleva tempo estabilizar los musculos durante el tratamiento, pacientes diferentes, edades diferentes y patologias diferentes.
En este momento con la normalizacién de la pérdida auditiva conductiva, con la remisién de la sintomatologia, mejora de
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los registros electromiogréficos y de los registros cineciograficos y mejora de las estructuras en las imagenes, iniciamos la
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La tercera audiometria del paciente revela umbrales normales del oido
lzquierdo y umbrales normales del oido derecho.
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PRIMERA AUDIOMETRIA SEGUNDA AUDIOMETRIA TERCERA AUDIOMETRIA
(antes del tratamiento): (durante en tratamiento): (durante en tratamiento):
OD: Discreta hipoacusia en 8KHz OD: umbrales audiométricos normales OD: umbrales audiométricos normales
Ol: Leve hipoacusia en 6 y 8 KHz Ol: Discreta hipoacusia en frecuencias de Ol: umbrales audiométricos normales

500 Hz KHz, 6 y 8 KHz, las demas frecuen-
cias en umbrales normales.

Comparacion de la primera, segunda y tercera audiometria del paciente durante el tratamiento. Normalizacion de los umbrales en el
oido derecho y normalizacion de los umbrales en el oido izquierdo.

segunda fase por medio de una ortodoncia tridimensional.

Secuencia de la ortodoncia tridimensional en la segunda fase del tratamiento de las patologias de la ATM, en este paciente
especifico. HAY QUE TENER EM CUENTA QUE NO TODO CASO PERMITIRA LA IMPLEMENTACION DE UMA SEGUNDA

Inicio de la segunda fase, en este caso con una ortodoncia tridimensional
con el DIO (dispositivo intraoral) en posicién neurofisiolégica

FASE.

Secuencia de la ortodoncia tridimensional en la segunda fase del tratamiento de las patologias de la ATM, en este paciente
especifico. HAY QUE TENER EM CUENTA QUE NO TODO CASO PERMITIRA LA IMPLEMENTACION DE UMA SEGUNDA

FASE.

Radiografia lateral en conjunto con la imagen del perfil del paciente, durante el tratamiento.

Perfil estético y no retrognatico como en el inicio del tratamiento.

No se consiguié una recuperacion de la lordosis fisioldgica pero si una mejora en la columna cervical. a5
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Secuencia de la ortodoncia tridimensional en la segunda fase del tratamiento de las patologias de la ATM, en este paciente especifico.
HAY QUE TENER EM CUENTA QUE NO TODO CASO PERMITIRA LA IMPLEMENTACION DE UNA SEGUNDA FASE.

Retirada del DIO (dispositivo intraoral) en esta fase de la ortodoncia tridimensional.
Imagenes comparativas de la vista oclusal superior e inferior del paciente antes y después de la finalizacion de la primera y la segun-
da fase del tratamiento neurofisiolégico.
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La cuarta audiometria del paciente después de la
finalizacién de las dos fases del tratamiento man-
tiene los umbrales normales del oido izquierdo y
los umbrales normales del oido derecho.

Parte de la secuencia de la ortodoncia tridimensional en la segunda fase del
tratamiento de las patologias de la ATM, en este paciente especifico.

RelUCEDDU N° 4
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Radiografias panoramicas comparativas: antes del tratamiento y después de
la finalizacion de la ortodoncia tridimensional.

Radiografias laterales comparativas del paciente: en el inicio del tratamiento en oclusion habitual, después de la finalizacién de la
ortodoncia tridimensional en oclusion neurofisiologica y el control, seis ainos después de la finalizacion del tratamiento.

Comparacion de los registros cineciograficos computados: antes y después del tratamiento.
Abertura bucal del paciente pasé de 32,9 mm para 38,9 mm.
Excelente velocidad de aberturay cierre. 49
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Comparacion de los registros electromiograficos antes, durante y

después del tratamiento.

Antes del tratamiento en oclusidn habitual

VerlhFs T

Comparacion de los registros después de la desprogramacion mandibular: antes del tratamiento la trayectoria habitual no coincide

con la trayectoria neuromuscular.

Después del tratamiento la trayectoria habitual coincide tridimensionalmente con la trayectoria neuromuscular.

RelUCEDDU N° 4
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PRIMERA AUDIOMETRIA
(antes del tratamiento):
OD: Discreta hipoacusia en 8KHz
Ol: Leve hipoacusiaen 6 y 8 KHz

TERCERA AUDIOMETRIA
(durante en tratamiento):
OD: umbrales audiométricos normales
Ol: umbrales audiométricos normales

CASO CLiNICO

SEGUNDA AUDIOMETRIA
(durante en tratamiento):

OD: umbrales audiométricos normales
Ol: Discreta hipoacusia en frecuencias de
500 Hz KHz, 6 y 8 KHz, las demas frecuen-

cias en umbrales normales.
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La cuarta audiometria del paciente des-
pués de la finalizacion de las dos fases
del tratamiento mantiene los umbrales
normales del oido izquierdo y los umbra-
les normales del oido derecho.

Comparacién de la primera, segunda, tercera y cuarta audiometria del paciente.
Normalizacién de los umbrales en el oido izquierdo y en el oido derecho.

Diversas actividades fisicas y mentales de los nifios y adolescentes pueden verse afectadas debido a la deficiencia auditiva.
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PRIMERA AUDIOMETRIA
(antes del tratamiento):
OD: Discreta hipoacusia en 8KHz
Ol: Leve hipoacusia en 6 y 8 KHz

CUARTA AUDIOMETRIA
(después de finalizacion del tratamiento)
OD: umbrales normales.

Ol: umbrales normales.

La pérdida de audicién conductiva resultante de la disfuncién de la trompa de Eustaquio como resultado de LOS TRAS-
TORNOS TEMPOROMANDIBULARES A MENUDO NO ES CONSIDERADA

Es de fundamental importancia la deteccién precoz de esta discapacidad. B
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Tratamiento temprano
de un paciente con sindrome clase Il div. 2,
mordida cubierta. Deckbiss

Early treatment in a patient with syndrome
of class Il div 2, close bite. Deck biss

Dra. Wilma Haller
wrhaller@hotmail.com

Prof. Adjunta de ODMF. Pregrado y Posgrado UDELAR
Prof. de las Clinicas de Prevencion y Ortopedia IUCEDDU

RESUMEN

Este caso se inicio en denticidn primaria creando por
medio de las Pistas Directas del Dr. Pedro Planas un
plano oclusal funcional para la correccién de la mor-
dida en tapa de caja, lo que facilito recuperar los
movimientos de lateralidad mandibular responsa-
bles del crecimiento de la misma.

Reorganizamos el sistema masticatorio, establecien-
do un plano oclusal acorde al momento evolutivo
del desarrollo de la denticién.

En una etapa posterior, se uso arco extraoral para
controlar el crecimiento del maxilar superior, lo que
favorecio la correccion de la clase Il por crecimiento
del maxilar inferior.

Palabras clave:

Tratamiento temprano mordida cubierta, clase Il ,
plano oclusal funcional, movimientos de lateralidad
mandibular.

SUMMARY

This case was started in primary dentition creating by
means of direct plates of Dr. Pedro Planas a functional
occlusal plate to correct the "top of box'bite, which
will enable the patient to recover the lateral move-
ments of the jaw, responsible of its growth.

Reorganising the masticatory system, establishing an
occlusal plate according to the evolutive moment of
the dentition. In a posterior stage, the use of extra oral
arch to control the upper jaw’s growth, which promo-
tes the correction of the class Il by means of the grow-
th of the inferior jaw.

Key words:
Early treatment close bite, class II, functional occlusal
plate, lateral movements of the jaw.
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d 4h b

Gonzalo:

Edad: 5 aflos 10 meses
Registro n°: 631 ingreso: 10/06/05
ihos: 1,3 ceo: 0

EXAMEN BUCAL

Lineas medias no coinciden por la presencia de un diente geminado. Lineas medias faciales coincidentes.

EXAMEN RADIOLOGICO

Ortopantomografia se observa el diente geminado, 16 y 26 verticales

54
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Teleradiografia. Plano oclusal abierto adelante en relacion
al plano de camper.

S[NTESlS D|AGNOST|CA PRONOSTICO: favorable

PLAN DE TRATAMIENTO:

Control de salud bucal mejorar HIOS.

Derivar a fisiatra.

Armonizar el crecimiento de los maxilares.

Destrabar la mandibula para que recupere los movimientos
de lateralidad mandibular, para el crecimiento.

Lograr guia anterior, durante erupcién del grupo incisivo.

Edad: 5 aflosy 10 meses.

Biotipo mesofacial con tendencia a dolicofacial.
Alteraciones funcionales.

Plano oclusal en relacién al plano de Camper abierto
adelante.

Clase Il esqueletal.

Disto-oclusién con mordida cubierta. .
TERAPEUTICA:

- Pistas directas de Planas.
- Fuerza extraoral superior para la clase Il esqueletal
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Fotos de boca iniciales Realizadas las pistas directas

Control: Julio 2006 - 8 meses de evolucion

RelUCEDDU N° 4
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Mayo 2008, 2 afios y 6 meses del comienzo del tratamiento. Lineas medias coincidentes al perder el diente geminado.
Relacion canina clase I.

Plano oclusal aproximadamente paralelo al plano de camper
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Agosto, 2005. Mayo, 2008.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS LOGRADOS:

® Plano oclusal paralelo al plano de camper.
- Correccién de la sobremordida.

e Crecimiento maxilar inferior
Debemos continuar para lograr:

- Guiaincisiva .
- Masticacién fisioldgica.

Convexidad facial aumentada: se decide colocar fuerza
extraoral para controlar crecimiento maxilar superior.

58
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Agosto 2008,
se coloca la fuerza extraoral superior.

Control noviembre 2009 . Se retira el arco extraoral
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Alta controlada - Diciembre 2011.

¢S
X

Alta controlada - Octubre 2013.

60
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Alta controlada - Octubre 2015
Oclusién - Desoclusion

CONCLUSIONES:

En la evolucién de este caso clinico, se comprueba la importancia del tratamiento en la primera denticién.
Demuestra que el valor terapéutico de las pistas directas de Planas presentan la mejor opcién de tratamiento en esta etapa
del desarrollo del plano oclusal.

En este caso clinico permitieron la correccion de la mordida cubierta, el crecimiento del maxilar inferior, obtener la guia
anterior y acompariadas de la fuerza extraoral llegar a la clase | esqueletal y dentaria .

El tratamiento temprano antes de los 6 - 7 afios requiere un seguimiento con etapas de altas controladas, en algunos casos,
hasta que se establece la denticidon permanente joven, aproximadamente 15 afios de edad.

Por lo tanto requiere la colaboracion de la familia, el apoyo y asiduidad de los padres en los controles periddicos.
Es un tratamiento similar al que realiza el pediatra a los nifios en controles periddicos de salud desde el nacimiento y/ o el

seguimiento de una enfermedad.

"Las pistas directas de Planas marcan un antes y un después en el tratamiento temprano de las dignacias.”

En ese trabajo colaboraron cursantes de la especialidad en su pasaje por las Clinicas de Prevencién y Ortopedia:
Dra. Katyusa Da Silva Marzo 2005 -- Diciembre 2008
Dra. Magdalena Mateos Marzo 2009 -- Diciembre 2011

Recibido: Setiembre 2016
Aceptado: Octubre 2016 61
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Evolucién del tratamiento temprano
de un paciente clase Il con insuficiencia
respiratoria

Evolution of an early treatment of a class |
patient with breathing insuffidiency

Dra. Isabel Poggi*
Dr. Eduardo Sanchez Abalos**
Clinica de Prevencion y Ortopedia IUCEDDU
inst.univ.ceddu@gmail.com

ORIGINAL: CASO CLINICO

RESUMEN:

Es frecuente la creencia de que los tratamientos de
ortopedia son largos e infructuosos.

Através de este caso clinico de 3 afios de tratamien-
to demostramos como el abordaje temprano de la
anomalia y el control de los factores de riesgo cons-
tituyen la clave para colocar a nuestro paciente nifio
en condiciones morfofuncionales para un crecimien-
to armodnico e integral.

La estabilidad de los resultados queda evidenciada
por los controles luego de 4 afios de finalizado el tra-
tamiento.

PALABRAS CLAVES: Tratamiento temprano, insuficiencia
respiratoria, actitud postural compensatoria,alteracion
del crecimiento maxilo facial.

SUMMARY:

It is frequent to believe that the orthopedic treat-
ments are long and unsuccessful.

By this clinical case of 3 years of treatment we can
demonstrate how the early approach of the disorder
and the control of the risk factors are the key to put
our patient in morphofunctional conditions for an ar-
monic and integrated growth.

The stability of the results is shown in the controls af-
ter 4 years of finishing the treatment.

KEY WORDS: Early treatment, breathing insufficiency,
compensatory postural attitude, alteration of the maxilo
facial growth.

BRUNO: 5 afios, 6 meses

Iniciales: 06 de junio de 2007

* Profesora Clinica de Prevencion. IUCEDDU. Préactica Privada, Montevideo - Uruguay.
**Especialista en Prevencion Ortopedia y Ortodoncia Dentofacial IUCEDDU
Odontologo del Servicio de Unidad de Prevencion para la Salud — UPS - CODICEN. Préactica Privada, Durazno - Uruguay.
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Iniciales: 06 de junio de 2007

Clase Il dentaria
Sobremordida y apifiamiento anteroinf.
Trayectoria de retrusion al cierre
AFMP derecho mayor
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Modelos de estudio

Ortopantomografia

28 de marzo de 2007. Elio mayor del lado masticatorio (izquierdo del paciente)
con el AFMP menor y mas cerca del plano de Camper.

Telerradiografia inicial 28 de marzo de 2007

Bjork-Jarabak:
r il |

Angulo articular abierto tipico
de los insuficientes respira-
torios. El angulo de la base
cerrado y el goniaco superior
alto compensan el pequeino
64 Suma total = 393 tamafio mandibular dando un
perfil armonioso.
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Mc-Namara:

Altura antero inferior aumen-
tada y mandibula pequeia
segun las normas compuestas

Estrechez del cavum faringeo
y posicién baja y colapsada
de lengua.

Plan de Tratamiento:

e Interdisciplinario: Interconsulta con O.R.L.

e Preventivo: ensefianza, control de higiene y dieta.

e Disgnacia: Armonizar el crecimiento y desarrollo de ambos maxilares.

e Recuperar su funcionalidad.

e Permitir el crecimiento mandibular de acuerdo al optimo individual controlando la altura facial antero inferior.
e Lograr la guia incisiva durante el recambio dentario.

Medios terapéuticos:
e lera. Etapa: Pistas Directas de Planas.

e 2da. Etapa: Aparatologia funcional.

Realizacién de pistas directas:
13 de noviembre de 2013
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Control de pistas:
15 de abril de 2008

Se igualan los AFMP y se paraleliza el plano oclusal al plano de Camper.

Control:
22 de abril de 2009

RelUCEDDU N° 4
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Buen desarrollo de los maxilares pero aun
persiste apinamiento antero inferior, sobre-
mordida y clase Il

Ortopantomografia: Elios iguales. PO/PC paralelos y equidistantes, lo cual significa
un buen pronéstico en el crecimiento y desarrollo maxilo facial.

Mc-Namara:
A pesar de que persiste la hipertrofia adenoidea, hay
aumento del cavum lingual logrado por las Pistas Directas.

Bjork-Jarabak: Mejora la postura de la lengua.
Cierre del angulo goniaco y mejor relacion entre BCAy El maxilar superior y la mandibula estan correctos segun
cuerpo mandibular por crecimiento de éste. las normas compuestas por el crecimiento neto mandibular.

. . 67
AFAIl aumentada por el espesor de las pistas directas.
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Instalacién de Frankel I: 16 de junio de 2009

Instalacién de aparatologia:
16 de junio, 2009

RF | - Frankel tipo I:

16 de junio de 2009

RelUCEDDU Ne 4
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Control: 06 de octubre de 2009

Se llega a la Clase | canina con buen desarrollo oseo lo que alivia el apifiamiento dentario y asegura los corredores de erup-
cion para el resto de los gérmenes.

Control: 15 de diciembre de 2009

I
I
1 . .
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Control: 2 de marzo de 2010

Si bien se logro la Clasel canina. y el apifiamiento mejoro ,aun persiste verticalizacion y sobremordida incisiva. Por este
motivo se instalara una mesa de mordida total al RF1.

RF | con mesa de mordida: 06 de abril de 2010

los para el desarrollo de la altura facial posterior, permitiendo asi equilibrar ambas alturas dando al rostro un crecimiento
armonioso.

RelUCEDDU N° 4
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Control: 14 de diciembre de 2010

2008

2009

2010
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En el 2010 se retira la aparatologia después de 3 afios de tratamiento y se le da alta controlada hasta los 12 afios.
Se lo cita para realizarle un control a distancia.

Control ano 2016

RelUCEDDU N° 4
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En la telerradiografia se observa la buena postura de la cabeza, cavum faringeo libre y desarrollo del seno frontal.

Valores cefalometricos propios del biotipo, véase la pro inclinacion incisiva pero que resulta correcta con el eje facial, la
biprotrusion maxilar. En los incisivos inferiores la proinclinacion viene a compensar la escasa longitud alcanzada en el creci-
miento del cuerpo mandibular con respecto al maxilar.

El angulo de la base y el goniaco cerrados muestran un biotipo braquifacial.
Orientacién del plano oclusal aproximadamente paralelo al plano de Camper

En la OPT se observa mas espacio de erupcion para los molares 8 del lado derecho superior e inferior.

Es fundamental el control de la evolucién de | proceso eruptivo de los 3°¢ molares, ya que pueden ser
un factor desestabilizador de la oclusién por corrimiento de los 20s molares quienes pueden constituir-
se en una interferencia que cambie el patrén masticatorio logrado en el curso del tratamiento.
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Recibido: Julio 2016
Aceptado: Agosto 2016
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ENTREVISTA

Dra. Ana Yafalian

- Mi querida profesora, la recuerdo siempre con ese espiritu generoso de acercarnos mate-
rial dificil de acceder en aquellos tiempos, con la permanente actitud de compartir todo el
conocimiento que Uds. desarrollaban a través del grupo de estudios y trabajo clinico alla en
el Hospital Pedro Visca ... jqué tiempos! ;verdad Dra.?

AL. - En primer lugar quiero agradecer a la Dra. Isabel Poggi la realizacién de esta entrevis-
ta, la cual significa un honor para mi, pues significa que mi pequefio aporte a la institucién
no quedo en el olvido. Es cierto que el trabajo de un grupo de profesionales en el Hospital
Pedro Visca fue el punto de partida junto al Dr. Roberto Vidal Casaglia para la formacién de
la Institucion CEDDU en el afio 1984.

Estos colegas que tenian todos la misma inquietud hacia el tratamiento funcional de las disg-
nacias integraron la primera comisién directiva de la institucion: Dr. Isaac Satkin, Dra. Rosi-
ta Pieckarevics, Dra. Adriana Testoni, Dr. Walter Moliterno y Dr. Ruben Rubinstein teniendo
como Director Cientifico al Dr. Roberto Vidal.

Las primeras actuaciones tuvieron lugar en distintos locales dado que no teniamos sede propia: la Casa de los Italianos, el
local de Pablo Maria, un local y un galpén en la Calle Spikerman y finalmente la casa de Juan Manuel Blanes.

En esos locales se realizaban numerosos ateneos con la presentacion de casos clinicos presentados por los colegas y deba-
tidos entre ellos.

- Después que el Dr. Buiio tuvo que abandonar su catedra y durante todo el transcurso del periodo no democratico por el
que atravesé la Universidad al igual que el resto del pais, la Ortopedia fue ausentandose de los medios académicos. Consi-
deras tu que la creacién del Centro de Estudios de las Disgnacias fue un intento de llenar ese vacio?

ALY. - La creacién del Instituto no fue con la intencién de llenar ninglin vacio puesto que desde el primer momento la inquie-
tud de los integrantes fue desarrollar terapias en base a la ortopedia funcional de los maxilares. En ese sentido la finalidad
del grupo siempre estuvo claramente definida.

- ¢ De qué fuentes se nutrian? ;cémo fueron desarrollando la linea funcionalista que fue y sigue siendo el sello hasta el dia
de hoy de nuestro Instituto?

AY. - El apoyo inicial a las actividades fue naturalmente de parte del Dr. Indalecio Bufio, catedratico de la Facultad de
Odontologiay del Dr. Munyo y su equipo multidisciplinario del Hospital Pereira Rosell, donde continuamos trabajando des-
pués que se demolié el Hospital Pedro Visca. El equipo del Dr. Munyo estaba formado por otorrinolaringélogo, foniatras y
psicdlogos, los cuales colaboraban con nosotros en el estudio de los pacientes. También servian de apoyo los ateneos que
se realizaban los Ultimos martes de cada mes y en los cuales los asociados podian presentar temas relacionados a los trata-
mientos: actitud postural, habitos, estudio de cefalometria y bibliografia basica de la cual solo voy a mencionar “Biologia de
la boca” del Dr. Ramén Torres.

-¢Con que otras instituciones interactuaban? ; Cuéles eran las actividades desarrolladas por CEDDU que tu recuerdas mas
valiosas para la formacién de los colegas socios que ejercian la ortopedia?

A.Y. - Destaco que desde el inicio tuvimos un gran apoyo de la Asociacién Argentina de Ortopedia Funcional de los Maxi-
lares quienes a través de sus docentes fortificaron enormemente el conocimiento y la extension de las terapéuticas funcio-
nales. Es asi que contamos con la presencia de conferencistas docentes tales como la Dra. Adriana Ravizzini, el Dr. Godoy
Esteves, el Dr. Emborg y el Dr. Miguel Angel Cachione que aun hasta el dia de hoy sigue dictando cursos en la Universidad
Catdlica de Montevideo donde multiples colegas se estan formando en esta disciplina. En nuestro medio fue el Dr. Isaac
Satkin quien dio una conferencia sobre “El cefalograma de Schwartz” como predmbulo del “Curso Tedrico y Practico sobre
Distorelacion” que dio el Dr. Vidal. Este curso finalizé con la colocacién de aparatologia funcional en los pacientes tratados,
con una modificacién del bionator de Balters creada por el propio Dr. Roberto Vidal al que llamo “Modelador Mecénico
Funcional”.

Tuvimos también contacto con la Asociacion Odontoldgica Uruguaya, con FODI (Federacién Odontoldgica del Interior) y
con la Facultad de Odontologia.

- Como docente de CEDDU, ;cuales actividades desarrollaste con mas entusiasmo?

AY.- La ensefianza del estudio de los pacientes fue una de las actividades que desarrolle con mayor entusiasmo pues
consideraba que era importante para los alumnos la observacion del aspecto integral de los pacientes. Considero que la
apreciacién en los pacientes de las alteraciones funcionales presentes es importante para un correcto diagnostico y como
consecuencia elaborar un correcto plan de tratamiento cuyo objetivo es lograr un equilibrio morfo-funcional estable en el
tiempo del sistema estomatognético. En ese sentido siempre trate de transmitir a mis alumnos la importancia del tratamien-
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to precoz, cuanto méas temprano mas efectivo serian los
tratamientos de ortopedia funcional.

- La modalidad de enseiar a colegas casi en un mano
a mano, de igual a igual ha sido una caracteristica de
CEDDU que permitié aprender sin temores y en un clima
distendido; pero eso fue posible gracias a las cualidades
especiales y profundamente vocacionales del grupo de
docentes. ; Cémo se sentian Uds. en esa mision docente
que habian emprendido?

A.Y. - El espiritu del equipo era compartir con los colegas
que querian iniciarse en Ortopedia funcional de los maxi-
lares los mejores conocimientos asi como orientarlos en
los medios terapéuticos que en esa época en Uruguay no
eran utilizados. Solo el Dr. Indalecio Bufio creé el retroestimulador RE1, que fuera utilizado por colegas en la correccién de
las clases lIl.

- ¢Cémo ves hoy a IUCEDDU como instituto de ensefianza de la ortopedia y la ortodoncia?, ; consideras que ha ido evolu-
cionando con los tiempos sin perder sus principios fundacionales?

AL. - Creo que el hecho de haber agregado el estudio de la Ortodoncia como complemento para tratar las disgnacias sin
limite de edad es un logro del Instituto, en ese caso felicito al Dr. Alfredo Napa y colaboradores por estar dentro de la Insti-
tucién y difundir sus conocimientos. En ese sentido considero que [IUCEDDU ha concretado el anhelo de realizar el estudio
integral del paciente y complementarlo de tal modo que salga luego del tratamiento aplicado, morfoldgica y funcionalmen-
te rehabilitado. Eso se traduce siempre en una gratificacién estimulante tanto para los pacientes como para los profesionales
actuantes.

-Segun tu visién, tendrias sugerencias constructivas para el desenvolvimiento futuro de IUCEDDU?

A. - Actualmente IUCEDDU esta transitando el camino correcto mediante la formacién de futuros docentes; las clinicas,
que considero una herramienta importantisima para la formacién del docente se deben mantener siempre actualizadas y en
mejora continua. Retener futuros docentes con el aprendizaje adquirido, ya sea el propio conocimiento como su respectiva
aplicacion en las clinicas, es importante para seguir transmitiendo a las generaciones futuras el estilo de formacién propio
de la Institucién.

- ¢En qué momento y con qué finalidad se crea la revista del CEDDU? Tu misma estuviste encargada de la edicion de la
misma durante cierto periodo.

A.Y. - Los primeros antecedentes de la revista de CEDDU fue un librillo de cuatro hojas que realizamos con el Dr. Rubinstein
en el afno 1986, dos afios después de la creacién de CEDDU en 1984. En ese primer intento ademas del editorial y una sin-
tesis del propdsito de la institucion, invitdbamos a todos a que se acercaran a la Institucion.

Se les invitaba a los ateneos que se realizaban los Gltimos martes de cada mes, se informaba de la realizacién del curso del
Dr. Miguel Angel Cachione: “Aparatologia Funcional’, se informaba de un curso de “Fotografia Clinica”, se informaba de la
realizacién de la “Primeras Jornadas de Ortopedia Maxilar” (en la cual intervendrian el Dr. Indalecio Bufio, catedrético de
la Facultad de Odontologia y el Dr. Eduardo Barreiro, cirujano de la misma institucion, el Dr. Eduardo Sobrero, medico que
disertaria sobre el respirador bucal y el Dr. Roberto Vidal Casaglia, director cientifico de la Institucion). Y se informaba por
ultimo la realizacion del curso “Tratamiento Ortopédico Maxilar de las Disgnacias en nifios con alteraciones respiratorias”
dictado por el Dr. Guillermo Godoy Esteves.

En el afio 1987 salié la primera revista de CEDDU cuya finalidad era publicar en forma escrita conferencias dictadas en la
Institucion y articulos originales de los asociados asi como traducciones de trabajos que considerdbamos importantes como
complemento de conocimiento para los asociados. Ya en los nimeros sucesivos ademas de seguir con este tipo de articulos
comienzan a aparecer las primeras publicaciones de casos clinicos estudiados en la Institucion. Se publicaron revistas desde
ese entonces de forma regular hasta el afilo 2004. Comparto con ustedes parte del editorial de aquella primera edicién de
la revista:

" El acrecentamiento del caudal cientifico, base de toda institucién que actué como tal es el aporte mas importante que la
misma debe brindar. Esto constituye uno de los fundamentos que motivaron la creacién de C.E.D.D.U., y es desde entonces
preocupacién constante de sus directivos mantener esa trayectoria en forma ininterrumpida.”

- Qué opinién te merece la nueva Revista electronica IUCEDDU?

ALY. - Considero excepcional el trabajo realizado por las colegas para sacar la revista electrénica, sobre todo porque va a es-
tar al alcance de todo profesional que tenga la inquietud de profundizar tanto en Ortopedia Maxilar como en Ortodoncia, no
solo son técnicas opuestas sino al contrario en algunas situaciones se complementan en busca no solo del aspecto estético
sino sobre todo en el sentido mas amplio de lograr un éxito morfo-funcional estable en el tiempo.

- Bueno, Dra. Ana Yafalian, muchas gracias por todo lo aportado en esta entrevista que sin duda las nuevas generaciones
valoraran en toda su dimensién.




Normas de publicacion de la Revista Electronica IUCEDDU

La revista electréonica IUCEDDU de frecuencia semestral, es el érgano oficial del Instituto Universitario Centro de Estudio y

Diagndstico de las Disgnacias del Uruguay.

El mismo estd dedicado a la formacién de especialistas en Prevencién, Ortopedia y Ortodoncia Dentomaxilofacial, y en su
revista acepta la colaboracién de todos los profesionales de las Ciencias Médicas nacionales y extranjeras reservandose el

derecho de publicacion.

Formas de Envio: Los trabajos deberan ser enviados
unicamente via electrénica en formato Word a inst.univ.
ceddu@gmail.com

Tipos de Trabajos:

e Articulos originales arbitrados

® Revisidn bibliogréfica - Monografias
¢ Informes técnicos

* Comunicaciones en congresos

e Comunicacién corta

® Entrevista a expertos

e Cartas al editor

e Actualizaciones

¢ Comentario bibliogréfico

e Casos clinicos

Normas legales:

Los trabajos sometidos a arbitraje deberan ser originales
y el autor debe comprometerse a no haberlo enviarlo a
otra revista.

Los trabajos ya presentados o editados en otra revista de-
beran tener especificacion y autorizacién del autor para
ser re-publicados.

Los trabajos de investigacidn deben respetar los princi-
pios de la Declaracion de Helsinski y en el apartado Ma-
teriales y Métodos especificar la supervisién del comité de
ética de la institucién correspondiente.

No se admitird publicitar el o los elementos usados.
La revista no se responsabiliza de los conceptos vertidos
por los autores.

Declaracién de Conflicto de Intereses: Carta de Respon-
sabilidad de los autores.

Presentacion del manuscrito

La obra debe ser redactada en espafiol, digitalizada en
fuente Arial 12, espacio doble con méargenes de 2,5 centi-
metros y pagina tamafio A4.

Las tablas se envian en archivo adjunto debidamente nu-
meradas en numeros ardbigos para correlacionar con el
texto y con aclaracién en la parte superior de la tabla.

Las fotos también van en archivo adjunto debidamente
numeradas en niUmeros arabigos para correlacionar con el
texto y con aclaraciéon al pie de las mismas

Las fotos que contengan rostros de pacientes deben tener
antifaz en los ojos.

Formato del trabajo:

Titulo, Autores, Filiacion.
Resumen en espanol e inglés.
Palabras claves

Introduccidén

Desarrollo : Materiales y método
Resultados y Discusion
Conclusiones

Abreviaturas y simbolos
Referencias bibliograficas
Agradecimientos

Nombre - email de contacto

Referencias bibliograficas

Debera contener solamente las citadas en el texto y estar nu-
meradas (nimeros

arabigos) en consonancia con la orden de aparicién en el tex-
to, en estilo Vancouver .

Adopta las normas de publicacién del International Commi-
ttee of Medical Journal Editors, disponible en la direccion
electrénica  HTTP://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html.

Debe utilizarse solamente las referencias esenciales al desa-
rrollo del articulo y no exceder 30 referencias; para trabajos
de revisién ese nimero deberé ser a lo sumo 50.

E j s :
Citas de revistas: Autor-titulo del articulo- revista - Afio - Vol
- Pags.

Citas de libro: Autores- titulo del libro - edicién - lugar- capi-
tulo-Pags.

Referencias electrénicas : Autores - titulo del articulo-fecha’-
disponible en URL:htpp

Evaluacion

Los articulos originales deberén ser recibidos por el comité
editorial y este los preseleccionara para su evaluacién.

El evaluador tendré un plazo de 30 dias para enviar su vere-
dicto : aceptado, necesidad de revisién, o no aceptado.

El evaluador desconoce el nombre del autor del articulo y el
evaluado desconoce al evaluador.

Las monografias se publicarén textualmente ya que para ser
aprobadas como requisito para acceder al titulo de especia-
lista, son sometidas a lecturay arbitraje por parte de expertos
nacionales y/o internacionales.

La revista electrénica de IUCEDDU es un producto totalmen-
te en linea, su recepcion, evaluacion, devolucién, deberan ser
hechas en éste soporte.
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