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“ditorial;

Una vez mas, RelUCEDDU les da la bienvenida. Estamos ya en el N° 5 de nuestra revista, que comenzé con gran expectativa, tra-
bajoy alegria, hace ya méas de dos afios. En este nimero con una muy buena noticia y es que hemos cumplido con los requisitos
de publicacién Latindex y pasamos a formar parte de su Catélogo.

Esto ademaés de ser un logro para el instituto ,es una enorme responsabilidad, de no solo mantener los estdndares sino de irlos
refinando en forma y contenidos propios de una publicacién de nivel académico terciario.

Nuestro reconocimiento como Comisién Directiva IUCEDDU, a la Comisidn Editorial de la revista.

Tengo la conviccién de que no sélo se enriquecen cientificamente, aquellos vinculados a la especialidad, sino que de la interre-
lacion con las diferentes disciplinas, atravesamos el universo que nuestro paciente es, sintiéndonos muy acompafiados.

Cada publicacién cuenta con el respaldo, la aprobacién y el rigor cientifico que caracterizan los trabajaos presentados como
monografias finales de la carrera o investigaciones y revisiones bibliogréficas realizadas por docentes, estudiantes y profesiona-
les de la materia y areas afines.

Una estricta seleccién del material a publicar, a cargo del equipo de la revista, dan peso a la divulgacién del conocimiento,
logrando difusién y enriquecimiento a todos los que la visitan.

Contamos con un recurso cerca y de facil acceso, gracias al avance de la tecnologia que hoy como pais de avanzada en comu-
nicaciones somos.

El diagndstico y tratamiento de cada caso clinico, disciplinas integrativas, confluencia de capacitados especialistas, pueblan el
universo de las publicaciones.

Particulares enfoques de cada area, formas, calidad, innovacién, investigacion, compromiso dedicacién, presencia,, acerbo cien-
tifico y cultural.....nos impulsan a seguir adelante.

La monografia de este nimero, pertenece a la Dra. Betina Alvarez, en la misma la colega desarrolla y resignifica la filosofia
diagnéstica y terapéutica del Dr. Pedro Planas. Como dijo la Dra. Wilma Simoes: “si se hubiera llamado Peter Plans, hubiera sido
famoso”.....

El articulo original acerca del tratamiento temprano de Clase Ill, a cargo de las Dras. Wilma Haller e Isabel Poggi, que tomando
los trabajos de Raymond reformulan el uso de la Férula de Traccién para el tratamiento temprano de un sindrome que siempre
genera tensiones en la préactica diaria.

Ante la tan frecuente casuistica de las agenesias dentarias, el Dr. Serres, nos muestra la rehabilitacion de espacios de agenesias
con implantes cortos. Una forma de resolver la estética y funcionalidad de nuestros pacientes, con un recurso que ofrece cada
vez mas soluciones.

La Dra. Paola Traibel, documenta un Caso clinico Clase lll, aportando una solucién y seguimiento en un paciente en crecimiento.
En la seccién entrevistas, la Licenciada en Psicologia Mercedes Viera. Con ella conversamos. acerca de los recursos para sostener
las relaciones del profesional de la especialidad con el paciente y su entorno. Con su valioso conocimiento, aprender también a
vincularnos con los otros, puede ser un camino muy enriquecedor.

Que el desplegar de cada pantalla sea un viaje donde la experiencia de otros, nos aporte esa luz que muchas veces necesitamos
para devolverles a nuestros pacientes mucho més que una bonita sonrisa.

A diferencia de los Sélidos Platdnicos, que son solo 5, irrepetibles y Gnicos, nuestra revista apuesta a ser Unica pero con muchos
ndmeros mas.

Hasta el préximo encuentro.

Alicia Pocchine

Dra. Alicia Bocchino
Comisién Directiva de IUCEDDU
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MONOGRAFIA

Filosofia de Pedro Planas
aplicada al diagndstico y tratamiento

en ortopedia dento maxilo facial

Philosophy of Pedro Planas
Applied to the diagnosis and treatment
in dento-maxillo-facial orthopedics

Resumen:

Los trabajos de Pedro Planas permiten sintetizar y de-
finir una forma de enfocar los tratamientos que se apli-
ca desde el nifio recién nacido hasta el adulto mayor.
Su filosofia se fundamenta en las leyes del desarrollo
del sistema estomatognético que él mismo construye
sobre la base de cuatro pilares fundamentales, como
son la formacién de un plano oclusal funcional para-
lelo al plano de Camper, la obtencién de una guia an-
terior funcional acorde a la edad y la simetria de los
angulos funcionales masticatorios de Planas sinénimo
de una masticacién unilateral alternada con simetria
en las contracciones musculares y libertad de movi-
mientos.

La concepcién de Planas nos permite tener algunas
consideraciones al realizar el diagndstico, asi como
también disefiar los objetivos de tratamiento con la
finalidad de encaminar nuevamente el equilibrio per-
dido, tomamos asimismo los aportes del Dr. Alonso
resaltando la estrategia de mover lo que se encuen-
tra en un lugar equivocado, eliminar lo que sobra, o
agregar lo que falta, més alld de describir una técnica
especifica.

Palabras claves:

RNO (rehabilitacién neuro-oclusal), plano oclusal,
guia anterior, plano de Camper, equilibrio oclusal,
AFMP (&dngulo funcional masticatorio de Planas), mas-
ticacion funcional.
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Abstract:

The works by Pedro Planas allow for the definition, syn-
thesis and focus of treatment to be applied to patients
ranging from the newly born infant to the old adult. He
supports his philosophy on the laws of stomatognatic
development, which he construes himself based on
the four fundamental pillars, which are the formation
of an occlusal functional plain, parallel to the Camper
plain, the acquisition of an anterior functional guide in
agreement with the age and symmetry of the mastica-
tory angles of Planas, which is the same as a unilateral
mastication alternated with the symmetry in muscular
contractions and freedom of movement.

Planas’ viewpoint provides some considerations to be
held when performing diagnosis, as well as design
objectives for treatment aimed at reestablishing lost
balance. We also adopt the contributions made by
Dr. Alonso, which highlight the strategy of relocating
what is found in the wrong location, eliminating what
is excessive, adding what is lacking, which goes fur-
ther than just describing a specific technique.

Key words:
RNO (neuro-occlusal rehabilitation). Occlusal plain,
anterior guide, Camper plain, occlusal balance, AFMP,
(masticatory functional angle of Planas), functional
mastication.
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Introduccidén

Durante mi carrera de especialista en .U.C.C.E.D.U.", mis docentes las Dras. Wilma Haller e Isabel Poggi, me contagiaron su
pasién por los trabajos del Dr. Pedro Planas y luego de estudiar muchos autores y distintas técnicas, finalmente entiendo que
los planteos de Planas son la clave para abordar los distintos casos y la respuesta a diversos inconvenientes que se presentan
luego de terminados los tratamientos.

Alexandre G. Petrovic en el prélogo de la segunda edicion del libro: Rehabilitacion NeuroOclusal, define al autor Pedro
Planas como un creador, que ensefia incansablemente que la visién de los problemas es mucho mas importante que la rea-
lizacion de una receta para la aplicacién clinica. Como todo verdadero innovador nos ensefia como actuar, pero sobretodo
a reflexionar.

Asimismo Henri Petit se refiere a Planas como uno de los pensadores odontoldgicos que mas que diagnosticar, guiar y reo-
rientar las tendencias patdgenas, siente la biologia e interpretan la evolucién de las enfermedades integralmente.?

Motiva este trabajo la reflexion sobre sus principios, que a pesar de su sencillez nos permiten una amplia visién de la odon-
tologia sin fragmentarse en especialidades.

Filosofia de Pedro Planas

Pedro Planas? partiendo de la generalidad consigue un enfoque de los tratamientos que se aplica desde el nifio recién na-
cido hasta el adulto mayor, comienza a construir su filosofia' afirmando que en odontologia siempre existieron tres asuntos
a tratar: la caries, la enfermedad periodontal y los trastornos temporomandibulares. Entendiendo que la caries ya estaba
sumamente atendida, se focaliza en la enfermedad periodontal y adjudica la responsabilidad al trauma oclusal.

Planas? se autodefine como autodidacta y haber aprendido de sus maestros que “el sentido comun es el menos comuin de
los sentidos” insistiendo siempre en “los tres porqués”

1. ¢ Por qué aparecen los dientes mal colocados?
2. ;Por qué existe falta de espacio?
3. ;Por qué se altera la funcion?

A lo que responde se trata de una falta de excitacién o estimulo neural, creando asi su técnica: rehabilitacion neuro-oclusal
(RNO) como medicina profilactica de los problemas del sistema estomatognético (SE).

Objetivo de la RNO: presentar bocas con una profilaxis casi total frente al subdesarrollo propio de la civilizacién, evitan-
do recidivas, problemas periodontales y trastornos craneo-mandibulares.

Para Planas?: Profilaxis es anticiparse al comienzo de una enfermedad y plantea la aplicacion de una terapéutica para
prevenir una enfermedad que aun no existe, dado que cuando se diagnostican malposiciones dentarias, problemas
periodontales o alteraciones articulares, la causa etioldgica estd actuando desde hace afios y la terapéutica a aplicar
siempre serd tardia; se trata de mantener el equilibrio del sistema estomatognético desde la erupcién de los primeros
dientes luchando contra la alimentacion artificial a base de biberdn y las dietas blandas que induce la civilizacién.

Con la RNO se procura asegurar la permanencia de los estimulos fisiolégicos en el transcurso del desarrollo del indivi-
duo, por lo cual, se intenta diagnosticar lo méas precozmente posible la alteracion del estimulo a fin de proporcionarlo
rapidamente si falta o suprimirlo si es exagerado, asi. Para detectar oportunamente el desequilibrio es imprescindible
conocer exactamente como debe ser el estado normal, en relacién a la forma y funcién pero con respecto al tiempo,
dado que la normalidad a una edad puede ser patoldgica a otra edad.

En el entendido que la genética no hereda caracteres sino potencialidades® y siguiendo los principios de Claude Bernard
respecto a la relacién reciproca entre forma y funcién, afirmamos que una crea y modela a la otra y que el ejercicio de las
funciones puede realzar o no los factores hereditarios. El feed-back neuromuscular asegura la regulacion, intenta evitar y
corregir las desviaciones del desarrollo y de la anatomofisiologia postnatal del SE.?

Los musculos controlan la funcion mandibular fisioldgica mediante contracciones isotdnicas' y relajaciones ritmicas que
permiten un flujo sanguineo adecuado para oxigenar los tejidos y eliminar los subproductos acumulados a nivel celular.

La RNO se fundamenta en descubrir de qué manera, dénde y cuando hay que actuar sobre los centros neurales receptores
que proporcionan la respuesta de desarrollo del sistema estomatognatico, excitdndolos fisioldgicamente y en la medida
adecuada para proporcionar una respuesta de desarrollo normal y equilibrada.?

Para Henri Petit la obra de Planas se apoya en que jamas se ha de luchar contra las fuerzas fisiolégicas neuromusculares, por
el contrario se deben redirigir, llevando lo anormal hacia la normalidad.?

Las primeras excitaciones neurales comienzan en la parte superior de las ATM del lado de balanceo, por tracciéon del pteri-
goideo lateral superior al menisco articular, produciendo como consecuencia el desarrollo postero anterior de la mandibula

' Definicion de Filosofia: conjunto de saberes que busca establecer. De manera racional, los principios mas generales que organizan y orientan el conocimiento de la realidad, asi como el sentido del
obrar humano. Manera de pensar o ver las cosas. (Real Academia Espafiola)

i Definicion de trauma oclusal o periodontal: fuerza aplicada por los dientes de manera repetida y por un periodo prolongado de tiempo que afecta las estructuras periodontales.

i Contraccion isotonica: la que se produce cuando se estimula una gran cantidad de unidades motoras del masculo provocando un acortamiento general del mismo. (Okeson)
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del lado de balanceo, asimismo el contacto de las piezas dentarias excita a través del periodonto, otro circuito neural que
proporcionard desarrollo transversal en el lado de trabajov.

Los factores que regulan el equilibrio oclusal y estan intimamente vinculados con las conocidas Leyes de Hanau* son:
1. Trayectoria condilea
2. Situacioén o inclinaciéon del plano oclusal'
3. Altura cuspidea“'
4. Curva de despegue™ del plano oclusal.
5. Escaldn y resalte de incisivos (no la inclinacidn de sus ejes): overjet y overbite

Que segun Thielemann?, se rige por la siguiente férmula:

Trayectoria condilea X Escalon vy resalte incisivo

= EQUILIBRIO

inclinacion del plano eclusal X Curva de despegue X altura cuspidea

Al ser esta férmula matematica un cociente buscaremos siempre mantener el equilibrio, podriamos plantearnos los siguien-
tes elementos:

¢ Si analizamos el numerador (Trayectoria condilea y resalte incisivo), al aumentar el valor de un factor, debe disminuir el otro
de modo que no se dispare el nimero y genere desequilibrio.

¢ De no disminuir ese otro factor del numerador seria imprescindible aumentar en la misma proporcién el producto del
denominador (Inclinacién del plano oclusal, Curva de despegue y altura cuspidea).

¢ Algo similar sucede con el denominador, que si aumenta un factor debe disminuir alguno/s de los otros para mantener el
resultado y conservar el equilibrio.

e Asimismo se requeriria una disminucién del producto del numerador si disminuye el valor del denominador

Planas crea su técnica a partir de su experiencia clinica y luego lo justifica, lo racionaliza, a lo que Alexandre G. Petrovic llama:
“ideologia planasiana” o “doctrina planasiana” afirmando?:

1. La velocidad y cantidad de crecimiento de la mandibula se modulan tanto fisiolégica como terapéuticamente, esto se
debe a las particularidades tisulares y celulares del cartilago condilar, que puede ser estimulado funcionalmente (mastica-
cién*) u ortopédicamente, debido a que los precondroblastos (células que se dividen) no estan rodeados por matriz cartila-
ginosa a diferencia del resto de los cartilagos primarios.

Recordemos la existencia de diversos campos de crecimiento con distinto ritmo de actividad, llamamos sitios de crecimiento a los
campos con alguna funciéon notable, por ejemplo el cartilago condilar, pero no es el Unico, todo el hueso participa del crecimiento. El
crecimiento mandibular se da por una combinacién de efectos morfolégicos de las matrices peridsticas y capsulares®. El crecimiento
de la matriz capsular provoca expansién, la mandibula es trasladada pasiva y secundariamente al espacio en sucesivas nuevas posi-
ciones que provocan crecimiento y cambios en las demandas funcionales.

El crecimiento transversal de la mandibula se da por el principio de expansién en V¢ ensanchandose por crecimiento divergente
hacia atrés, en el sector anterior donde se evidencia aposicidn interna y reabsorcidn externa, y existe remodelacién que permite el
ensanche a nivel intercanino.

2. Las desviaciones del desarrollo y el efecto funcional de la terapéutica planasiana se explican mediante la teoria ciberné-
tica de crecimiento o del servosistema, los efectos fisioldgicos de los factores que controlan el crecimiento incluyen sistemas
de retroalimentacién. La RNO repara inicialmente el comparador del servosistema para generar cibernéticamente un nuevo
engrama senso-motor para la posicién sagital y los movimientos de la mandibula.

¥Lado de balanceo, no trabajo o soporte: hemiarcada contraria al movimiento mandibular, que contiene al condilo orbitante, también llamado de no trabajo, de traslacion o de balanza: que se des-
plaza hacia adelante adentro y abajo. Se produce la contraccion del mUsculo pterigoideo lateral de ese lado permaneciendo relajado el del lado opuesto. (Okeson)

¥ Lado de trabajo, funcional o del bolo alimenticio (Simdes): hemiarcada hacia donde se desplaza la mandibula, contiene al condilo de rotacion o de trabajo pues la mandibula gira a su alrededor
(Okeson)

“"Trayectoria condilea es el trayecto que recorre el condilo en su movimiento de atras adelante y abajo; se mide con la horizontal del plano de Frankfurt.

‘iPlano oclusal es un plano virtual, que partiendo del borde de los incisivos se dirige siempre hacia atras y arriba, haciendo con el plano de Frankfurt un &ngulo abierto hacia delante.
Campo de encuentro de dientes antagonistas, desde y hacia dénde se dirigen las aferencias neuromusculares. Parada final del ciclo masticatorio. (Simdes).

Vil Altura cuspidea es distancia de la base a la punta de la cuspide. Las superficies oclusales de los dientes posteriores estan formadas por multiples cuspides con diversas medidas tanto verticales
como horizontales, constituidas por crestas convexas que varian en inclinacion y direccion. (Okeson).

*La curva de despegue se establece por unas separaciones en aumento de delante atrés del plano oclusal virtual desde los caninos hasta los molares.

*Masticacion: Funcion del Sistema Estomatognatico, aprendida y corregida durante toda la vida, (Alonso) que tiene origen en el SNC y supone corte, aprehension, trituracion, molienda y salivacion
de los alimentos para su posterior deglucion. Es la suma de ciclos masticatorios que envuelve una serie de procesos bioldgicos neurales, quimicos, evolucionarios y etiolégicos dependientes del
crecimiento y desarrollo. (Simées).

“El hueso cortical esta constituido por el periostio (hacia afuera) y el endostio (hacia adentro). Si una region peridstica determinada presenta un campo de resorcion, el area contraria: endostio, presen-
tara un campo de acumulacion y viceversa. La remodelacion es la parte fundamental del crecimiento del hueso, ya que sus partes se desplazan. Las membranas ostedgenas y tejidos vecinos controlan
la funcion de los campos de crecimiento. El hueso crece por agregacion de tejido 6seo nuevo (aposicion) de un lado de la corteza dsea y eliminacion (reabsorcion) de la otra, la matriz de tejido blando
que rodea al hueso produce su crecimiento. Los tejidos blandos activan, desactiva, aceleran y retardan la histogénesis de los tejidos conectivos ostedgenos (periostio, endostio, suturas, membrana
periodontal, etc). Es una actividad funcional placentera, generalmente automatica y casi involuntaria pero que puede controlarse de manera voluntaria facilmente. (Okeson)

La masticacion depende del bolo alimenticio (consistencia), del individuo (biotipo, edad, oclusién, estado de las piezas dentarias, ) y sus practicas (sofisticacion del alimento, tiempo disponible para
comer, etc). (Simdes)




3. Los movimientos de lateralidad de la mandibula alternativamente a derecha e izquierda amplifican la actividad contractil
del pterigoideo lateral’ lo que estimula el crecimiento de los cartilagos condilares y consecuentemente alargan la mandi-
bula a la vez que inducen el crecimiento suplementario de la sutura media maxilar.

4. La correccién de una malformacién debe comenzar a una edad muy precoz: obtener la conformacién mandibular ade-
cuada tempranamente colabora con la realizacion de tratamientos sin extracciones; en nifios pequefos los desplazamientos
dentarios son muy faciles debido a que las fibras periodontales son aliin inmaduras. La méaxima intercuspidacion oclusal
estando las arcadas conformadas adecuadamente y confrontadas en una correcta posicion con las piezas dentarias bien
alineadas, actia como “comparador” del servosistema fisioldgico controlando la velocidad y direccién de crecimiento del
cartilago condileo, enviando signos nerviosos de forma que la actividad postural del pterigoideo lateral mantenga la super-
ficie oclusal mandibular en posicién de ajuste dptimo. Planas sugiere siguiendo las afirmaciones de Bull (1993), que existe
aumento de la circulacién sanguinea a nivel del freno menisco condilar en nifios tratado precozmente con la ideologia
planasiana en comparacién con nifios de la misma edad no tratados y por consiguiente presentan un mayor potencial de
crecimiento condilar.

5. Es fundamental la alimentacién del recién nacido con el pecho materno, generando movimientos masticatorios fisiold-
gicos desde el nacimiento, dado que el uso de tetinas blandas reduce el crecimiento mandibular por estimulo insuficiente
y favorece la rotacion posterior de la mandibula® a la vez que deja el cartilago condilar menos apto para responder poste-
riormente a un tratamiento funcional.

El crecimiento y desarrollo faciales son procesos morfogénicos encaminados hacia un estado de equilibrio funcional y es-
tructural entre las multiples partes del tejido duro y blando que crecen, cambian y funcionan®. El craneo y la cara es la parte
de nuestro cuerpo que necesita mayor estimulo paratipico® para desarrollarse y adquirir el tamafo correspondiente, a ex-
pensas del desarrollo de las fosas nasales y mas especialmente del aparato masticatorio que necesita tal cantidad de estimu-
loque es el Gnico drgano que cambia de material (los dientes) para seguir desarrollandose?. La formacién de la denticién se
extiende desde los tres meses de vida intrauterina (V1) con el inicio de la mineralizacién de los incisivos centrales temporarios
hasta los 25 afios cuando finaliza la conformacién radicular de los terceros molares. La existencia de dos denticiones permite
que cohabiten en las arcadas dentarias generando asimismo un periodo de denticidon mixta entre los 6 y 12 afios fundamen-
tal para el desarrollo del SE. Al que el Dr. Indalecio Bufio llama periodo florido justamente por los grandes cambios que se
generan y las posibilidades de accién’.

La filosofia de Planas nos lleva a observar el nifio desde el nacimiento, otorgédndole gran relevancia a la respiracion nasal y
los procesos ocurridos durante el primer afio de vida, siendo de fundamental importancia el amamantamiento natural y la
incorporacién adecuada de alimentos.

Leyes Planas del desarrollo del sistema estomatognatico

Consideremos que los huesos maxilares superiores e inferiores provienen de seis regiones que participan en el desarrollo
de la cara: Fig. 1
® |os procesos maxilares inferiores o mandibulares de- @G o D
recho e izquierdo (que dan origen a la hemi mandibula Q
de cada lado),

¢ los procesos nasales medios derecho e izquierdo

(que darén origen a las zonas derechas e izquierdas de {_7° ! :

-

la premaxila), y

® los procesos maxilares superiores derecho e izquier-
do (que daran origen a las zonas latero-posteriores del
maxilar superior).

Las Leyes® Planas del desarrollo del SE? se fundamen-
tan en que la mandibula estd formada por dos seg-

mentos embrionarios simétricos derecho e izquierdo, @

que se unen en la sinfisis, mientras que en el maxilar o
superior existen tres sectores con origenes diferentes, 4
dos laterales derecho e izquierdo, que incluye de ca-
ninos a molares, y otro en la zona central interincisiva.

) Derticidn eaduca pura b) Denticidn permaninte joven

Las Leyes Planas del desarrollo del SE fundamentan que los estimulos paratipicos sirven de base para la RNO. La recepcién
neural y excitacién paratipica se da en zonas separadas, independientemente en los dos mamelones inferiores y los tres
superiores y asi se manifestara la respuesta.

*iMusculo pterigoideo lateral: es el detonante de la apertura mandibular (Delaire), presenta dos porciones inferior y superior que actuan de forma diferente. El pterigoideo inferior permiten movimientos
de lateralidad y protrusion seglin qué lado se contraiga y qué otros musculos acompafien esa funcion. El pterigoideo superior estabiliza el condilo y el disco durante la carga mandibular (masticacion
unilateral). Ambos tienen insercion en el cuello del condilo. EI 80% de sus fibras son lentas (tipo 1) por lo que son musculos bastante resistentes a la fatiga y pueden sujetar al condilo facilmente durante
largos periodos (Okeson).

il Estimulos paratipicos: conjunto de componentes fisicos de un organismo biologico que no se transmiten por medio de la herencia sino que proveniente del entorno y del ejercicio de las funciones
tanto intrauterinas como postnatales (Planas)

“Ley: secuencia de eventos naturales o en las actividades humanas que ocurren con invariable uniformidad bajo las mismas condiciones (Simdes)
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12 Ley: Desarrollo posteroanterior y transversal

El amamantamiento produce estimulo posteroanterior de la mandibula por traccién simultanea
de las dos ATM. Cuando erupcionan las primeras piezas temporarias la traccién deja de ser
simultanea y se diferencian los estimulos del lado de trabajo y balanceo.

El frote oclusal del lado de trabajo (Fig. 2) produce como respuesta ensanchamiento de ambos +
maxilares y avance del maxilar superior de ese lado mientras que la mandibula se desarrolla en

longitud posteroanteriormente del lado debalance debido a la traccién de la parte posterior de

la ATM de ese lado. i

2? Ley: Desarrollo vertical de premolares y molares

La excitacion funcional de uno o mas dientes de cada zona o mameldn provoca crecimiento ver-
tical de toda la zona o mamelén anteriormente mencionado. Asimismo este crecimiento vertical
genera "pequefias extrusiones e intrusiones” por el contacto oclusal?.

3? Ley: Desarrollo vertical de los incisivos
La excitacién de un incisivo da como respuesta crecimiento de todo el grupo. Cuando la masti-
cacién es unilateral provoca crecimiento especialmente del lateral del lado de balance (opuesto
al funcional) a lo que Planas llama Ley disfuncional. Por ello se entiende que en el recorrido
fisioldgico de los incisivos no debe existir pérdida de contacto incisal. Fig. 2: Esquema vista
oclusal de la respuesta de
4? Ley: Situacion del plano oclusal crecimiente on ambos
El plano oclusal tiende a levantarse por su parte anterior en el lado de trabajo y simultdneamente maxilares ante al astimula
tiende a descender por la misma zona en el lado de balanceo. Con este sube y baja alternativo del movimiento de
generado por la masticaciéon unilateral alternada se va equilibrando el plano oclusal, requisito in-  lateralidad a la izguierda
dispensable para mantener el equilibrio del SE. (Fig.3)

Otro aporte fundamental de Planas es la creacién del Equi-plan (Equilibrador - Planas)? Maxilar superior
Basado en sus leyes del desarrollo, anteriormente mencionadas, Planas crea un dis-
positivo que consiste en una placa de acero inoxidable de 2,5 cm de largo, 1,5 cm de
ancho y aproximadamente 0,3 mm de espesor. Tamafio que puede disminuirse de 4 &
acuerdo a las dimensiones de la boca a ser utilizado recortdndolo. Su forma presenta + -+ +
una ligera curva anterior y un escalén de 1,5 mm; con retenciones a nivel posterior que
le permitiran sujetarse al acrilico.

El equi-plan se coloca en pacientes con mordida cubierta®, permitiendo una liberacién Maxilar inferior
inmediatamente que permite realizar adecuadamente los movimientos de lateralidad;
la relacién vertical a nivel incisivo pasa a ser de 1,5 mm (altura brindada por el escalén)
pero genera mordidas abiertas a nivel lateral y posterior.

Recordando que la recepcién neural y excitacién paratipica se da en zonas separadas
independientes, de acuerdo a la conformacién embrionaria de los maxilares en seg-
mentos, (dos mamelones inferiores y tres superiores) comprendemos cémo se mani-
fiesta la respuesta. (Fig. 1)

El Equi-plan contacta con los incisivos inferiores provocando excitaciéon funcional de

ambos mamelones inferiores, lo que genera crecimiento vertical en toda la zona pos- Fig. 3: Esquema vista frontal de la
terior. A nivel anterior este crecimiento ver‘ucal.quecalaraaneutrallzado por el contacto  penuects de crecimiento en ambos
oclusal, expresdndose Unicamente a nivel posterior. (2* y 3% Ley de Desarrollo de Planas) masilanes ante sl sstimuls del

) ) maovimiento de lateralidad a la
Las grandes sobremordidas producen problemas de ATM debido a que durante los izquierda.

movimientos de lateralidad, la hemimandibula del lado de balanceo pretende avanzar

describiendo una curva en el plano horizontal con centro de rotacién® en el condilo de trabajo, pero la sobremordida de incisi-
vos se lo impide, si estamos frente a un biotipo* de musculatura fuerte (lo més probable), la potencia muscular hace que la man-
dibula se desplace integramente, obligando al céndilo de trabajo a desplazarse hacia afuera y atrés, lo cual crea un movimiento
de Bennettil exagerado y patoldgico con lesiones de ATM'™.

Los estudios de Planas observaron que algunas bocas podrian estar equilibradas y sobrevivir sin trauma aun con deficiencias es-
téticasyy, viceversa, bocas bonitas (estéticamente correctas) presentaban desequilibrios oclusales por grandes traumas. El intento
de suprimir dicho trauma suponia extruir o intruir dientes, cambiar direcciones de sus ejes, etc., siendo lo menos importante la
estética; dado que para él la estética se puede conseguir con la aplicacién de distintas técnicas en un periodo dado, obteniendo
la satisfaccidon del enfermo, pero para corregir el trauma oclusal no es suficiente. Sostiene asimismo que muchos afios después
de haber dado por terminado un tratamiento se ven las consecuencias a través de las recidivas y las lesiones periodontales que
el enfermo acepta con més o menos resignacion.?

Durante afos y hasta hoy predominan los tratamientos tardios y con objetivos estéticos principalmente, dejando el equilibrio
oclusal y funcional como recitado tedrico constante que no siempre se cumple realmente. Motivo por el cual, detallaremos a
continuacién los puntos claves que sustentan la filosofia de Planas con la finalidad de realizar un aporte que permita ampliar la
visién para revertir esta situacion.

* Mordida cubierta: sobremordida vertical exagerada (Planas).
i Rotacidn: proceso de girar alrededor de un eje.

i Biotipo: es un caracter genético e invariable del individuo que condiciona la forma de reaccionar ante las mismas causas. Asimismo es un conjunto de caracteristicas estructurales que relaciona los
diametros longitudinales y transversales.

i Movimiento de Bennett: Desplazamiento lateral del cuerpo mandibular en su conjunto (Alonso), también llamado trayectoria condilea transversal (Saizar)
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Plano oclusal paralelo al plano Camper

El plano oclusal es el que se forma si trazamos una linea virtual resultante de la unién de los mini planos que conforma el
contacto entre las piezas dentarias, pasa por las cispides de molares temporarios o de premolares y molares permanentes,
segun evoluciéon de la denticién, uniendo las puntas de cuspides tanto bucales como linguales, de un lado y del otro. Es
una entidad dindmica y funcional que se va conformando de acuerdo a la edad del paciente y la funcién que realiza siendo
individual para cada persona''2.

Evolucién del plano oclusal:

El primer plano oclusal alveolar que surge en la vida intrauterina esté constituido por mecanoceptores sensible a la vibracion
(tension y presidn). Es una densa red sensorial en la mucosa de la cresta del reborde alveolar, donde luego se ubicarén los
dientes, dicho plano oclusal alveolar junto con la lengua serdn importantes reguladores de crecimiento.Este plano en el recién
nacido, se presenta a la misma altura que las ATM, posteriormente desciende hacia abajo y adelante, en relacién a las lineas de
desarrollo que determinan los centros de crecimiento del maxilar''.

Los dientes con su periodonto sustituiran el plano oclusal alveolar por el plano de la denticién caduca, sin curvas de ningun tipo
y con los ejes dentarios perpendiculares al plano oclusal para permitir axialidad de fuerzas®™.

Al final de la denticion temporaria el plano oclusal debera observarse con acentuadas lineas de atricion, posibles debido a la
calidad y cantidad del esmalte dentario, la relacién coronorradicular (1 a 3) y la disposicidn de las raices temporarias abiertas,
finas y largas que permite la fijacion en profundidad; a los 5-6 afios, todos los dientes se encuentran en Isodaquia, condicion
de oclusién balanceada bilateral con ciclos horizontales que estimulan el crecimiento y desarrollo de los maxilares!. Ambas
arcadas se presentan como dos herradura que coinciden en cualquier posicién de lateralidad o protrusiva. Este es el verdadero
Plano oclusal que estaré en funcién de las trayectorias condileas.

Los molares 6 erupcionan con cuspides agudas que se redondearan fisioldgicamente como facetas adaptativas™ para acom-
panar los ciclos horizontales y las bajas alturas cuspideas de las piezas presentes’”.

La etapa de denticién mixta interrumpe el plano oclusal por la exfoliacién de las piezas temporarias y mecanismos incompletos
de erupcion, pero manteniendo siempre importantes zonas de soporte que mantienen la altura facial, se generan curvas en
el plano sagital y frontal y el plano oclusal vuelve a ser virtual?. La masticacién fisioldgica modela el plano oclusal, las zonas de
soporte pueden cambiar pero la dimensidn vertical se mantiene lo que corrobora el equilibrio del complejo craneo facial. El
sistema neuromuscular se presenta ain inmaduro, con movimientos rapidos e inseguros lo cual permite sobrellevar el caos
que genera la convivencia de ambas denticiones, evitando que se detecten a nivel consciente las multiples interferencias exis-
tentes'".

Segun Tanner (1962), Lavergne y Petrovic (1983) citados por Simdes'?, la accién de las hormonas durante la adrenarca™, prepu-
bertad y pubertad esté relacionada con los cambios en el plano oclusal. La masticacién adulta aparece alrededor de los 18-19
afos cuando los procesos funcionales de maduracién del plano oclusal definen la plenitud de los contactos dentarios en la
posicion de méxima intercuspidacién (PMI) durante la dindmica mandibular.

En la senectud, la abrasién fisiolégica de las cuspides vuelve a enfrentar las arcadas como herraduras que coinciden en cual-
quier posicion.?

Un plano oclusal dindmicamente equilibrado es el resultado de la eficiencia masticatoria,
que brinda la posibilidad de realizar libremente movimientos deslizantes multidireccionales
con alto nimero de contactos dentarios fisiolégicos y acompafiamiento de los componen-
tes articulares que mantiene la homeostasis articular y periodontal'. Asimismo las fuerzas
naturales como la erupcion, crecimiento y desarrollo, postura y movimiento mandibular y
de la lengua reciben influencias neuroendocrinas que actdan en la modulacién del plano
oclusal funcional.™

Restablecer una masticacion fisioldgica significa corregir la oclusion y viceversa. Si el plano
oclusal estd mal orientado, los componentes verticales y horizontales del movimiento de latera-
lidad son exagerados, existiendo interferencias™ oclusales'.

Fig. 4 Plano de Fox

Vista lateral - Vista fr_ontal

Fig. 5 Uso del uso del plano de Fox para identificar el

grado de paralelismo entre el plano oclusal y el plano de

Camper. Recordar que el dispositivo intraoral no puede
Clinica de Prevencion (UCEDDU tocar caninos

| g axialidad de fuerzas permite que las piezas dentarias transmitan las fuerzas funcionales al tejido dseo a través del ligamento periodontal (Alonso).

*Facetas adaptativas: la masticacién funcional deja huellas en las caras oclusales de los molares, el sistema trabaja en conjunto para formar la futura desoclusion: la incorporacion de nuevas piezas
se suma al desarrollo de las ATM (Alonso).

i Adrenarca: periodo fisioldgico que supone la concentracion de hormonas andrégenas en la sangre, secretadas mayoritariamente por las glandulas suprarrenales (Simées).

i |nterferencia oclusal: es el contacto oclusal que genera desarmonia durante los movimientos mandibulares (Alonso).
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Segun Planas para que se conforme un plano oclusal funcional (POF) éste debe ser aproximadamente paralelo al Plano de
Camperi tanto frontal como lateralmente y equidistantes para permitir los movimientos excursivos sin interferencias en sintonia
con la funcién articular.?

Clinicamente utilizamos para su observacién el plano de Fox, apoyando la herradura interna sobre el plano oclusal del paciente
de un lado, a nivel de molares y comparando con el dispositivo externo que se posiciona a nivel del plano de Camper de ese
lado. Repetimos la observacién para el otro lado, asi como también a nivel frontal para comparar ambos lados'.(Fig. 4 y 5).

Guia Anterior Funcional

Llamamos guia anterior funcional al roce de los incisivos inferiores contra las caras linguales y borde mesial de los superiores
durante los movimientos excursivos*®. Dado que el contacto de incisivos es altamente sensible, por estimulo tactil perio-
dontal, conduce a ciclos alternados de excitacion e inhibicion muscular'®, sensibilidad que también se ve aumentada por el
aporte sensorial de la punta de la lengua™.

El contacto de los incisivos genera un estimulo mecénico que provoca respuesta de excitacion refleja a la actividad aferente
periodontal lo cual provoca un cambio de actividad de los musculos pterigoideos laterales y los maseteros® 3. De acuerdo
a las leyes de Planas, la masticacién genera excitacion de los incisivos del lado de trabajo pero produce respuesta de creci-
miento en todo el grupo?.

La guia anterior desempefia un rol importante en la funcidon masticatoria, la posicién y relacion de las piezas anteriores le
brinda las caracteristicas funcionales. En estética se puede examinar horizontalmente mediante el resalte™ y verticalmente
mediante la sobremordida*i lo que genera un angulo', pero lo fundamental es observarla en accién. La guia anterior es
considerada funcional cuando presenta un gran nimero de contactos fisioldgicos interarcadas entre el grupo incisivo y ca-
ninos, durante los movimientos de lateralidad mandibulares efectuados con los dientes juntos'®.

Las variantes de la guia anterior determinan modificaciones en los movimientos mandibulares. Un resalte horizontal aumen-
tado reduce el dngulo de la guia anterior, disminuyendo el componente vertical de los movimientos mandibulares, lo que
se relaciona con cUspides posteriores més planas; por el contrario el aumento de la sobremordida vertical, genera aumento
del dngulo de la guia anterior, lo que condiciona un mayor componente vertical de los movimientos mandibulares determi-
nando la necesidad de mayor inclinacién de la cispides posteriores’®.

La guia anterior y la guia condilea se conforman mutuamente por lo cual es evidente la combinacién de estas para realizar
los movimientos mandibulares, asimismo guardan estrecha relacion con la orientacién del plano oclusal y las alturas cus-
pideas de las piezas posteriores, por lo que el plano oclusal y la guia anterior permite regular uno haciendo variar el otro y
viceversa.

Evolucién de la guia anterior

Desde el nacimiento los lactantes presentan estimulos para los movimientos antero posteriores de la mandibula, con la erup-
cién de las primeras piezas dentarias temporarias se produce una reubicaciéon de la lengua, generandose el primer tripode
de la oclusién entre las ATM y los incisivos temporarios, la guia anterior se va consolidando a medida que erupcionan el resto
de las piezas temporarias dado que los receptores periodontales permiten brindar informacién para estimular todos los mo-
vimientos excursivos; el nifo de 3 afios presenta guia canina®i'y anterior producto del ligero resalte y sobremordida que ird
disminuyendo durante la etapa de utilizacion y desgaste®®, pasando por la funcién de grupo®y posteriormente isodaquia®
hacia los 5 afios.™

El recambio dentario anterior es muy importante para el crecimiento, desarrollo y formacion de las eminencias articulares'’,
en esta etapa de denticién mixta temprana es imprescindible el estimulo de la respiracién nasal y el correcto cierre oral para
lograr una guia adecuada, con equilibrio de los musculos periorales y la lengua. Posteriormente durante la segunda etapa
de la denticion mixta, el recambio lateral se dara con el apoyo de los molares permanentes y la guia incisiva que tienen la
funcion de mantener la dimensidn vertical. Los movimientos de lateralidad permitiran el desgaste fisioldgico adaptativo de

*iiPlano de Camper: creado por el antropdlogo Petrus Camper, establecido entre el centro del conducto auditivo externo (tragus como referencia cutanea) y la base de la nariz (reborde inferior del
ala de la nariz).

»~ Movimientos excursivos: refiere a todo movimiento mandibular que se aparte de la posicion de intercuspidacion y provoque contactos dentarios. Son basicamente: protrusion (hacia adelante),
laterotrusion (hacia los costados) y retrusion (hacia atras). (Okeson)

»Masculo masetero: Es muy potente, su accion eleva la mandibula con la fuerza necesaria para permitir masticacion eficiente. Forma un complejo fibroso con el misculo temporal que se une a la
parte externa del menisco (Scheffer)

El musculo pterigoideo interno y el masetero actuan como cabestrillo muscular soportando la mandibula en su &ngulo goniaco. (Okeson)

»iResalte: es la distancia horizontal entre el borde incisivo labial del incisivo superior y la superficie labial del incisivo inferior en posicion intercuspidea. (Okeson)

=i Sobremordida: es la distancia entre los bordes incisivos de los dientes anteriores antagonistas. (Okeson)

il Guja canina, desoclusion o elevacion canina: contacto dentario de los caninos durante los movimientos laterales con desoclusion de las piezas posteriores que permite disipar las fuerzas sobre
las estructuras dentales y articulares con niveles menores de actividad muscular (Okeson). No existe division de fuerzas porque solo el canino las soporta (Simbes).

= Periodo de utilizacion y desgaste: etapa fisiologica que supone la abrasion de las piezas dentarias temporarias como consecuencia del frotamiento oclusal; determinando un estimulo para el
desarrollo de los maxilares.

“Funcion de grupo: varios dientes del lado de trabajo contactan durante el movimiento de laterotrusion (Okeson) distribuyendo las fuerzas de la oclusion (Simdes).

»ilsodaquia: cuando las piezas dentarias se presentan con desgastes oclusales a cero. Permitiendo libertad de movimientos sin interferencias.
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los primeros molares permanentes y del borde incisal* de los incisivos permanentes'’, que conformara la guian anterior de
acuerdo a la funcién pasando nuevamente por una funcién de grupo al erupcionar los premolares, con el tiempo aumenta el
entrecruzamiento anterior y disminuyen las fuerzas de rozamiento por lo que se detienen los desgastes fisioldgicos.

El canino se ird incorporando progresivamente a esta funcién de grupo, estableciéndose finalmente la desoclusién canina al
completarse la formacién radicular para lo cual estard apto recién después de los 15 afios (2 6 3 afios a partir de su aparicién
en boca).

En el adulto: Fisioldgicamente partiendo de una oclusién céntrica funcional y con una sobremordida de 2 a 3 mm, los incisivos
inferiores deben resbalar por la inclinaciones linguales de los incisivos superiores siguiendo un trayecto hacia abajo y adelan-
te y a uno y otro lado simultdneamente sin pérdida de contacto, ni sobrecarga en todos los trayectos.

El &rea funcional de la guia anterior corresponde a la concavidad palatina de dientes superiores (2/3 tercios oclusales y bor-
de incisal) y el borde incisal con inclinacién hacia vestibular de los dientes inferiores. La disposicién de los ejes dentarios'
debe guardar relaciéon con sus bases, en el maxilar superiores la inclinacién de los incisivos va de la mano con la orientacién
de las fibras del mdsculo temporal*iiy la arquitectura ésea de los maxilares, debido a las fuerzas generadas en el contacto
anterior, asimismo la mejor disposicién de los ejes dentarios inferiores desde el punto de vista cinemético*" es de 90° con
respecto al eje terminal de bisagraxv 1118,

Cuando se genera un cambio de postura mandibular a través de algin medio terapéutico y existe contacto incisivo, el ma-
setero y pterigoideo interno o medial no son suficientes para mantener la estabilidad dental y articular, por lo cual el sistema
nervioso central (SNC) provoca excitacién de la porcidn inferior del pterigoideo lateral y el conjunto de vectores de estos
musculos desarrolla un componente anterior.?

Mordida abierfa™ #=%**

P Oclusion invertida = =
Fig. 6 Distintas alteraciones de la guia anterior

Las relaciones incisivas deben ser apreciadas en dindmica, durante los movimientos de lateralidad. El valor funcional de la
guia anterior refleja la calidad de la combinacion de pardmetros oclusales y la orientacion del plano oclusal'®.

La guia anterior debe ser funcionalmente adecuada a cada etapa biolégica del indivi-
duo, el contacto incisivo debe alcanzar el mayor nimero de contactos posibles, pu-

Efled speent, diendo observarse:
3 afina .
Gulaanerior e o roce entre el tercio incisal de las caras palatinas de los incisivos superiores y el
#afios Funcién degrupe tercio incisal de las caras vestibulares de incisivos inferiores en una ligera sobremor-
€ aios dida'.
isodaquia

¢ el roce de los bordes incisales Gnicamente al finalizar la etapa de utilizacion y desgas-
te y en adultos mayores.

11 sfiod Flancin de grupa

Los desgastes dentarios van modificando fisiolégicamente las relaciones interoclusa-
15 afios Gulaanterior  |og |o cual ha dificultado histéricamente la definicién unanime y objetiva de la oclu-
funcian de grupa SION Normal provocando el surgimiento de distintas escuelas oclusivas y con ellas los
distintos instrumentos de estudio como por ejemplo articuladores de muy variados
modelos, que intentan reproducir y cuantificar los movimientos mandibulares, pero no
logran ponerse de acuerdo, siendo motivo de discordia saber de dénde viene exac-
tamente la oclusion actual, similar a todas las razas pero con enormes variaciones en
cuanto a forma y disposicién de los dientes, de los huesos, de la musculatura, etc." lo
cual Planas resuelve de manera precisa a través del estudio de los AFMP.

rud hdaguia

Fig. 7: Esquema de la evolucion de la
guia anterior.

i E| borde de los incisivos hace su aparicion en boca con la forma caracteristica de flor de lis (I6bulos de desarrollo o mamelones incisales), fundamental para permitir la adaptacion por desgaste
como faceta adaptativa, debido a la menor cantidad de esmalte dentario (Alonso).

it Misculo temporal: misculo masticador, elevador mandibular que ocupa la fosa temporal (Rouviere).
=~ Cinematica: es el estudio del movimiento de los cuerpos, cualquier cambio de posicion o lugar.

XXV Eje de bisagra terminal: linea imaginaria que une el centro de rotacion de los condilos (Alonso).
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Simetria de dngulos funcionales masticatorios

La posicidn postural®i estad regulada por el equilibrio de los muisculos elevadores y depresores, cuyo tono*i
estad condicionado neuralmente por los receptores periodontales.

La oclusion funcional es la que establece entre las arcadas el méximo de contactos intercuspideos y cualquier
movimiento excursivo producird un aumento de la dimensién vertical del tercio inferior de la cara. Cuando esta
posicidn no coincide con la oclusién céntrica®ii uno o ambos condilos se ubican fuera del fondo de la cavidad
articular o comprimiendo alguna zona y esto provoca lesiones agudas y crénicas de ATM.

Fig. 8.
Equitest

Partiendo de una oclusién funcional cuando la mandibula realiza movimientos deslizantes que resbalen hacia
ambos lados lenta y relajadamente, obtendremos en recorrido inverso los movimientos que la mandibula reali-
za durante el acto masticatorio, los cuales siempre generardn un aumento de la dimensién vertical aunque sea
infinitamente pequefo, Planas registra estos movimientos en el plano frontal y los llama Angulos Funcionales
Masticatorio de Planas (AFMP)2. Dichos dngulos permiten representar el desplazamiento centrifugo de la mandibula repro-
duciendo la trayectoria de los dientes durante la masticacién?.

En suma, el AFMP es el angulo formado por la horizontal a nivel del borde de incisivos superiores y la linea que materializa
el desplazamiento del punto interincisivo inferior al realizar un movimiento deslizante de lateralidad mandibular desde una
oclusién de maxima intercuspidacion.?

Si ambos dngulos son simétricos se pone de manifiesto una masticacion indistintamente de ambos lados y alternativamente,
de lo contrario demuestra asimetria funcional, por cual es importantes que los odontdlogos de cualquier disciplina sepan
analizar estos dngulos.

Através de la “Ley de la minima dimensién vertical” Planas fundamenta que se mastica del lado de menor AFMP, el cual coin-
cide con el lado de menor dimensidn vertical?. Resulta entonces una excelente herramienta de diagndstico clinico, necesaria
para interpretar la funcién masticatoria y orientarnos en la busqueda del equilibrio funcional que anhelamos.

Clinicamente podemos evaluarlo apoyando un marcador indeleble de punta fina en el borde libre de los incisivos superio-
res a la altura del punto interincisivo inferior cuando el paciente se encuentra en oclusién maxima. Al realizarse los movi-
mientos de lateralidad de la mandibula se registrara en las caras vestibulares de los incisivos inferiores dos lineas a modo de
techo de rancho invertido que representan la guia canina a derecha e izquierda. Marcando del lado derecho el movimiento
a laizquierda y visceversa.

Otro método clinico de anélisis de los AFMP puede ser indirectamente a través del estudio del Espacio libre interoclusal
(ELIO), en el entendido que el lado de la minima dimensidn vertical, lado masticante, es el de mayor ELIO, si interponemos
el EQUITEST (Fig.8) entre los dientes anteriores podremos visualizar y comparar los espacios libres derecho e izquierdo.

El valor de estos dngulos debe variar de acuerdo a la edad del paciente, pero siempre lo ideal es que sean simétrico para
ambos lados, permitiendo movimientos mandibulares libres, lo cual reflejaria una masticacion unilateral alternada** y por
lo tanto un plano oclusal funcional arménico, lo que permite mantener una funcién fisioldgica de las ATM, excitando los
receptores neurales que permiten respuestas de desarrollo normales.

Los movimientos mandibulares se limitan anatémicamente por las ATM y los dientes anteriores (guia anterior), que funcio-
nan armoénicamente en los movimientos excéntricos'’, pero el rol de los mdsculos elevadores es esencial en los movimientos
de lateralidad tanto para el lado de trabajo como para el de balance.”

Masticacidn Funcional

Para conocer la realidad funcional de las distintas oclusiones debemos conocer su mayor trabajo: la masticacion.

El dinamismo de la oclusion es el elemento morfogenético de la cara, clave del crecimiento maxilar y mandibular en los tres
planos del espacio. Modela el plano oclusal y por consiguiente la guia anterior

Para Deshayes la masticacién es una actividad que reclama una morfologia de las arcadas dentarias y una potencia muscular
que permite la estimulacion neural, memorizacién y sincronizacion?'.

Planas sostiene que las modalidades primitivas de masticacién preceden en el embridn, el feto y el lactante a la masticacion.?

“El hombre no nace masticador pero se hace” cada individuo nace dotado de capacidades sensoriales, motrices y de com-
portamiento que se manifiestan desde la vida intrauterina (VI) que a partir de movimientos espontaneos se van conjugando
y diversificando en movimientos coordinados®. El feto no es un ser inactivo, realiza movimientos reflejos y automatismos
producto del establecimiento de conexiones neuromusculares y de circuitos nerviosos paleencefalico.

=i Posicion postural: es la posicion relativa de la mandibula y el maxilar en estado de reposo, con los condilos articulares ubicados lo mas atras posible sin compresion en la cavidad articular y los
dientes sin contacto. (Planas).

=i E| tono muscular refiere a la contraccion muscular leve que se opone a la fuerza de gravedad. (Okeson)
Es antagénico y basado en el reflejo extensor miotatico. (Planas)

=il Qclusion céntrica es el primer contacto dentario que ocurre partiendo de la posicion de reposo o relacidn céntrica cerrando la boca muy lenta y relajadamente. (Planas)
=i | g masticacion unilateral alternada consiste en triturar el alimento homogéneamente de un lado y luego del otro (uno a cada vez) en un nimero similar de veces. (Simdes)

* Paleencéfalo: es la parte mas primitiva del cerebro.
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La primera manifestacion motriz esponténea se da alrededor de las 7 semanas y media de VI mediante la flexién total del
embrion; y continuando con el desarrollo se puede observar la reaccidn de apertura bucal ante el estimulo del campo exte-
roceptivo facial alrededor de las 8 semanas y media de VI.

A las 15 semanas de VI el feto puede comenzar a succionar el pulgar, la lengua asciende y se observan deprimida en una
gotera media, exactamente como estara mas tarde luego del amamantamiento. Se observan también movimientos de los
labios que pueden cerrarse?®.

Alas 20 semanas de VI la estimulacion de la mucosa del labio inferior provoca propulsién y retropulsion de los labios, asimis-
mo se observa el juego coordinado de labios y lengua que permiten ir desarrollando la aspiracion propiamente dicha hacia
la semana 24 de VI, posteriormente se daré el ejercicio coordinado de succién y deglucién de saliva y del liquido amniético
que implica movimientos de traslacidn longitudinal y posteriormente rotacidn axial bicondilea.?

De a poco succion y deglucion se van solidarizando mediante la conjuncidon de movimientos més complejos pero siempre
simétricos en relacién al plano medio sagital, sin excursiones diagono-transversales. La frecuencia de degluciones intrau-
terinas no es constante sino que puede variar de acuerdo a los estimulos gustativos, pero se maneja que el feto a término
deglute y expulsa cotidianamente una cantidad equivalente a la leche que ingerird después del nacimiento. Asimismo la
deglucién puede ser inducida por estimulacién labial®.

El desarrollo del aparato masticador continta de la mano del desarrollo general del organismo y en
relacién a aparatos conexos tanto desde el punto de vista andtomo-fisioldgico como psico-afectivo®.

Como vimos la masticacion surge temprano pero requiere cierta preparacion al inicio de la vida; el
SNC necesita madurar reflejos para establecer sinapsis y permitir que los muisculos desarrollen fuerza
y movimiento que afecte a los huesos y las articulaciones; la nutricién sanguinea debe crear condi-
ciones esenciales'.

Recalcando el importante estimulo paratipico que genera el amamantamiento natural®?, después de
— la succién u ordefie* aparecen los primeros esbozos de ciclos masticatorios .

S

Aproximadamente a los 6 meses se observa en el bebe la erupcién de las primeras piezas tempo-
rarias, los incisivos centrales inferiores, cuyos bordes no festoneados, funcionan inmediatamente te-
niendo apta su propiocepcién periodontal, la relacién corono radicular de estas piezas es de uno
a uno; poco después erupcionan los centrales superiores con la propiocepcion periodontal atin inmadura y una relacion
corono radicular de dos a uno, cuando ocluyen ambas piezas su propiocepcion periodontal estd funcionando a pleno.
Alrededor del afio de vida erupcionan los primeros molares temporarios con sus raices incompletamente formadas. Los
caninos temporarios emergen con 2/3 de formacién radicular convirtiéndose en importantes propioceptores periodontales
funcionales®.

Amamantamiento
natural

La denticién temporaria se usa intensamente entre los 3 y 6 afios, siendo para Planas una etapa fundamental para lograr
cumplir correctamente con el ejercicio de la masticacién unilateral alternada; si el estimulo masticatorio es insuficiente a
partir los 3 afios provocara seguramente alteracion de la funcidon masticatoria, por lo cual es indispensable el control de
los AFMP. Las superficies oclusales deben presentarse planas al momento del recambio, la isodaquia evidencia la correcta
utilizacion y desgaste que provoca el crecimiento mandibular necesario para obtener una relacién anterior de but a but. Los
AFMP disminuyen practicamente a cero pero deben mantenerse simétricos a un lado y al otro?.

Hasta los 4 Y2 a 5 afios las cuspides han servido para facilitar el desgarro y ruptura del alimento y de guia durante y hasta el
final de la erupcidn de las piezas dentarias, por lo cual es normal que dichas clispides desaparezcan (Isodaquia), el desgaste
se favorece por la disposicion geométrica, tamafio pequefo y forma cénica de las mismas'®. A nivel posterior se puede
observar una modificacién de la mucosa de las tablas oclusales (campo molar) que daréa lugar a la erupcién de los primeros
molares permanentes?.

El efecto importante de la funcién dentaria es el desgaste de las superficies oclusales, el cual se consigue fisiolégicamente
a través de la masticacion’.

A los 6 afios todas las piezas temporarias ocluyen. Practicamente se ha completado la rizalisis® de los incisivos centrales
temporarios eliminando su campo periodontal, la raices de los incisivos laterales se reducen a la mitad por lo que existe una
regresion del campo propioceptivo periodontal, no asi a nivel de caninos y molares temporarios cuyas raices son apenas
afectadas por la rizalisis?.

La aparicion de piezas permanentes se relaciona con el aumento de los requisitos alimenticios y metabdlicos del nifio en
pleno crecimiento, la necesidad de aumentar la capacidad masticatoria se satisface con el aumento del nimero de piezasy
el mayor tamafio de las superficies masticatorias'".

*iSuccion: extraer o absorber liquidos con los labios. (Real Academia Espafiola)

il Qrdefie: refiere a la funcién muscular que se realiza durante el amamantamiento natural. Siendo muy importante el estimulo que genera para el crecimiento del nifio ademas de las cualidades
nutritivas, inmunolégica y afectivas. (Godoy, Haller, Casamayou)

“i Ciclo masticatorio: es cada golpe con punto de partida y final en la PIM. (Simdes)

“vRizalisis: reabsorcion de la raiz dentaria. Es un procesos fisioldgico que permite el recambio de la denticion caduca por el sucesor correspondiente.
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El recambio dentario se da de manera organizada, con reabsorcién radicular de las piezas temporarias que disminuye la per-
cepcién periodontal de las mismas, y la formacién radicular de las permanentes que conforma los campos propioceptivos
periodontales en aumento a medida que se edifican las raices y se preparan para entrar posteriormente en funcion.

La masticacién es un proceso fisiolégico controlado en parte por el SNC y modulado por un lado por las caracteristicas
anatomo fisioldgicas del individuo y su adaptacion funcional y por otro lado por la naturaleza y textura de los alimentos?*.

La cronologia de la erupcién dentaria puede variar segin el sexo y la raza, pero cuando el nifio se alimenta exclusivamente
con liquidos o alimentos blandos después del destete puede observarse un retardo de un par de meses en la erupcién
dentaria; por otra parte si los nifios mastican alimentos resistentes y secos de manera unilateral alternada las superficies
oclusales de molares y clspides de caninos evidenciaran su uso, por lo que con la exfoliacion de los incisivos temporarios
las arcadas perderan sus guias, siendo esta etapa muy vulnerable lo que se impone control y seguimiento?.

El proceso es muy dindmico, cada diente que se afiade o sustituye a otro equivale a nuevas sefiales propioceptivas que se
transmiten y modifican la informacién ocluso articular memorizada hasta el momento, esto ocurre 52 veces (ambas denticio-
nes), a lo que se agrega el desgaste diferencial de las coronas?.

Los cambios dentarios se van procesando con la finalidad de mantener la eficiencia masticatoria®” adecuada a cada edad
por lo cual es preciso acompaiiarlos con estimulos masticatorios acordes mediante la consistencia de los alimentos?*, para
asegurar el correcto desarrollo del SE. Y si bien todos los parédmetros masticatorios presentan una gran variedad de un indivi-
duo al otro, estos se ven influenciados por la textura, dureza, sabor y tamaro del alimento ingerido. Asimismo la masticacion
es un reflejo de las sensaciones bucales vinculadas a las propiedades mecénicas y las caracteristicas psiquicas del alimento.
La alimentacién civilizada no excita la funcién pues provoca el habito de realizar la masticacién sélo con movimientos de
apertura y cierre que no logra excitacién de las ATM por traccidn, ni periodontos por frote lateral.?

Okeson'® plantea que el 78% de los individuos tiene preferencia por un lado para realizar la masticacion, lado con mayor
numero de contactos en el desplazamiento lateral y que esto genera una carga desigual a nivel de las ATM que se compen-
sa por la accién estabilizadora de los pterigoideos laterales superiores, siguiendo los principios de la RNO insistimos en la
necesidad de obtener el equilibrio muscular que retroalimente a la funcién.

Durante la masticacion se han identificado dos tipos de contactos dentarios: los deslizantes, cuando las cuspides actian como
planos inclinados frotando unas sobre otras, y los contactos simples presentes en la posicion de intercuspidacién maxima. El es-
tado oclusal influye en los movimientos masticatorios. Los movimientos deslizantes determinan la fase inicial de apertura y la fase
final de trituracién enviando informacién sensitiva al SNC de acuerdo a la cantidad y calidad de los contactos dentarios, lo que
permite modificar los movimientos masticatorios por un mecanismo de retroalimentacién segun la consistencia del alimento que
se esté masticando'®.

Cuando la masticacion se da de manera adecuada se observan movimientos completos bien definidos y repetidos, mientras
que cuando existen alteraciones se observan movimientos mas cortos, lentos y con trayecto irregular'.

La masticacion se optimiza cuando existe una relacion molar y canina de Clase ™, dado que ofrece por una parte la guia
anterior funcional y por otra mayor cantidad de contactos antagonistas y en consecuencia mejor reparticion de cargas’®.

De acuerdo a las leyes del desarrollo de Planas, una masticacion fisioldgica genera estructuras simétricas, es decir, una mas-
ticacion unilateral alternada provoca desarrollo anteroposterior y transversal de los maxilares?.

Aplicacién al diagndstico

Es fundamental para todo diagnéstico™ conocer el biotipo de cada paciente puesto que la respuesta ante una misma causa
perturbadora provoca distintas lesiones.

Planas? descarta totalmente el diagnéstico telerradiogréfico y la imposibilidad de predeterminar el patrén de crecimiento en
edades jovenes planteando que la genética es una ciencia muy importante y no se puede predecir alegremente a los 6, 10
6 20 afos el desarrollo ni el crecimiento por ninglin método. Se apoya en la embriologia para considerar cuatro biotipos ge-
néticos? como verdaderas constituciones basicas: la endoblastica, la mesoblastica, la cordobléstica y la ectoblastica pero para
simplificar habla de biotipos positivos (mesoblastico y cordoblastico) y negativos (endoblastico y ectoblastico) considerando el
predominio o equilibrio de las hojas embrionarias y de los tejido que de ella derivan. El diagnéstico hecho precozmente sobre
el biotipo positivo o negativo nos facilitaré el prondstico y nos obliga a buscar un equilibrio lo més perfecto posible.

Considerando que en el sistema masticatorio se engranan una serie de funciones, reflejas unas y voluntarias otras, pero siem-
pre con la intervencion comun del sistema muscular en intima relacién con el sistema nervioso y circulatorio?, podremos
comprender que cuando una funcién se altera trae consigo y de manera progresiva la alteracion del resto? lo que reafirma la
necesidad de mantener la armonia funcional entre todos los componentes fisioldgico.

“ Eficiencia masticatoria: es la realizacién adecuada de los ciclos masticatorios con mecanismos fisiolégicos compensatorios que resultan de la erupcion, atricion y mecanismos sensoriales propia-
mente elaborados para cada edad, poniendo las ATM y los mUsculos en exactas condiciones de adaptacion funcional. (Simdes)

“iClase I molar: la cispide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco entre las cspides vestibulares mesial y media del primer molar inferior. Asimismo la clspide palatina del primer
molar superior asienta en la fosa central del primer molar inferior. (Gregoret)
Clase | canina: el canino superior se sitlia por detras del inferior quedando sus clspides a una distancia de 3 mm. (Gregoret)

i Diagndstico: Es el analisis biologico la relacion entre el estimulo (etiologia) y la respuesta (sintoma); la determinacion de la naturaleza de la enfermedad. Interpretacion de sintomas para identificar
la enfermedad y aliviar los efectos. (Simbes)
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Para la aplicacién de la filosofia de Planas es fundamental realizar un correcto estudio funcional que incluya la evaluacién del
plano oclusal y la guia anterior acorde a la edad, asi como también el estudio y observacién de los AFMP para establecer
el diagndstico funcional de las alteraciones masticatorias de nuestros usuarios tal como se vio en los capitulos anteriores.
El estudio de la trayectoria de cierre y de la dindmica mandibular nos permitird obtener los datos necesarios, clinicamente
partiendo de la posicion de reposo mandibular observamos el trayecto de cierre hasta la PMI. Lo ideal es que no existan
desplazamientos sagitales ni antero posteriores, sintoma de equilibrio oclusal y neuromuscular. De lo contrario indica una
discrepancia entre el plano oclusal y la neuromusculatura'.

Asimismo debemos realizar la palpacién de los misculos masticatorios, temporales y maseteros con la finalidad de evaluar
la contraccién durante la apertura y cierre con movimientos cortos, rapidos y reiterados, al apoyar los dedos indice y mayor
en la masa muscular, debiendo presentarse una contraccién simétrica a ambos lados a cualquier edad; si no fuera asi se evi-
denciard mayor contraccién del masetero del lado de trabajo y del temporal del lado de no trabajo lo que deja en evidencia
la masticacién unilateral'.

La calidad de la guia anterior se aprecia teniendo en cuenta el vigor de la masticacién, a través de la magnitud de
descenso y de propulsién de la mandibula durante su desplazamiento lateral, a un lado y al otro respectivamen-
te. Cuanto menos desciende la mandibula durante estos movimientos mas fuerte es la masticacion. Asimismo el exa-
men clinico de los movimientos de lateralidad mandibular nos permite evaluar la funcionalidad del plano oclusal.’

El dolor articular se manifiesta generalmente en adultos y del lado de trabajo, pues el agrandamiento del céndilo comprime y
traumatiza la cavidad articular, lo cual induce la masticacién hacia el otro lado, pero el desequilibrio existente lo dificulta.

Caracteristicas de una masticacion unilateral:

Lade de trabaje Lade de balance & de no trabajo
Agrandamienta del cdndile (redondeada) Candilo mas alargado

Fresenta AFMP mas pequeiio Presenta AFMP mas grande
ELIO mayor ELIQ menar

Menor dimensidn vertical Mayor dimensidn veﬁica‘

Linea media interincisiva se desvia a hacia Cuerpo mandibular mas largo
este lado

La cara presenta mayor volumen muscular

Orbita maés alta Orbita maés baja
Dalor articular (muy poco probable en nifios) Erupcidn dentaria tardia
Fig. 9

El modelado de las arcadas dentarias que proporciona la masticacion esté vinculado a la cantidad y reparticién de contactos
dentarios entre ambas arcadas, asi como también las fuerzas desarrolladas,' lo cual analizamos con los AFMP y la palpacién
muscular. Del lado que se mastica se contrae porcidn anterior del temporal, masetero profundo, vientre posterior del digas-
trico y haz superior del pterigoideo lateral®.

Cuando un paciente ha masticado unilateralmente durante afios la conformacion de sus condilos dificulta el equilibrio, dado
que al intentar cambiar el lado masticatorio, el condilo que pasa a ser de balanceo desciende mucho y separa las caras oclu-
sales de ese lado, asimismo se pierde el contacto oclusal del lado de trabajo lo cual hace imposible la masticacion porque
anula el reflejo condicionado, creando una situacién patolégica del plano oclusal. Es por esto que se insiste en la necesidad
de obtener un equilibrio funcional lo mas precozmente posible, procurando que la mandibula se pueda mover espontanea-
mente y asi conforme adecuadamente ambos céndilos.

Para afinar el diagnéstico y comprender mejor los efectos y consecuencias de todos los tratamientos resulta indispensable
considerar las leyes del desarrollo del SE de Planas, dado que estas leyes describen la psicologia del 6rgano de la mastica-
cién, estabilizan una relacién causa efecto entre el tipo de masticacion y los movimientos oclusales consecuentes, que a su
vez la masticacién influyen para que la oclusién permanezca constante®.

Para evitar que se instale una alteracién masticatoria y se afirme dejando consecuencias es fundamental que los AFMP
existiendo una simetria de contraccién muscular sean acordes a la etapa bioldgica. Prevenir molestias, dolores o hébitos
que impulsen la masticacién al otro lado y controlar la asincronia de erupcién es decir un recambio dentario simétrico que
permita brindar estimulos de propiocepcion periodontal similares a un lado y al otro. Recordar que las causas pueden no
ser exclusivamente dentarias, existen efectos muscularesy articulares comandados y coordinados por el SNCy a veces una
pequefa causa acumulada puede generar grandes efectos.
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Para Planas la mayor dificultad para realizar un correcto diagndstico es comprender que una misma causa de falta de funcién
puede crear cuadros muy distintos segun el periodo y la intensidad de acciéon y segun el biotipo sobre el que actia dicha
disfuncién.2

Consideraciones en el plan de tratamiento

Para la aplicacion de esta filosofia Planas sostiene que es necesario dejar de aceptar el subdesarrollo del Sistema Estomatog-
natico (SE) como causa genética®il y hereditaria o como discrepancias entre el patrén éseo y el crecimiento.

La RNO estudia la etiologia y génesis de los trastornos morfofuncionales del SE. Su finalidad es investigar las causas que lo
producen, eliminarlas tanto como sea posible y rehabilitar o revertir estas lesiones anticipadamente, si es preciso desde el
nacimiento.

El plan de tratamiento debe considerar las fuerzas naturales del crecimiento y desarrollo, de la erupcién dentaria, de la
postura y movimiento lingual y mandibular'. La correcta excitacién neural, con diferentes intensidades sobre las distintas
estructuras son el principio fundamental comuin a muchas técnicas: Frankel, Balters, Planas, Simdes??2 '3, actuando sobre el
tono muscular que es una de los principales modeladores del crecimiento dseo.
Las terapéuticas no deberan perjudicar en absoluto los tejidos remanentes del sistema’, por lo cual se desprende la impor-
tancia de actuar tempranamente, y eliminar definitivamente el "hay que esperar”.

Si se comienza en edades tempranas a equilibrar el sistema y estimular correctamente las terminaciones nerviosas para que
nos proporcionen respuestas adecuadas de desarrollo, seguramente las terapéuticas tardias, traumaticas y mutilantes serian
las menos frecuentes. Es por eso que para prevenir el subdesarrollo del SE: el 6rgano de la masticacion debe emplearse a
fondo desde el nacimiento, solo asi se produce y mantiene el equilibrio de Gysi**. Con el desplazamiento correspondiente
de cada céndilo y la traccion de su menisco hacia delante y atrés alternativamente, con otro simultdneo en trabajo y balanceo
y frote permanente de las caras oclusales interiores contra las superiores durante los deslizamientos mandibulares a derecha
e izquierda.

Una forma eficaz de realizar prevencion en el nifio pequefio es permitir disfrutar de la alimentacion, de llevarse los alimentos
libremente a la boca, sin preocuparse si se mancha o vuelca alimento. Que pueda alimentarse cémoda y correctamente
sentado en su silla, en lo posible acompafado de su familia procurando que sea un momento agradable, afectuoso que le
permita disfrutar y satisfacerse, obteniendo beneficios por el esfuerzo muscular que debe realizar.

Los nifios evitan lo desagradable o inconfortable, lo que les demanda esfuerzo. Siempre van a preferir
un alimento blando, pero transmitiendo a los padres la importancia adecuada y trabajando en conjunto
lograremos desde la prevencion evitar o al menos disminuir las alteraciones masticatorias.

Las modalidades béasicas de masticar se presentan antes de la erupcién dentaria, determinando la in-
tercuspidacién de las piezas temporarias a partir del desgaste coronario y el crecimiento y desarrollo
'-. del créneo y ATM, a medida que los centros nerviosos sensi-motoresmaduran y que los haces muscu-
Fig. 10 lo-aponeurdticos de la musculatura masticatoria y el hioides modifican sus inserciones y direcciones
tridimensionalmente.?®
El mejor momento para comenzar el tratamiento es la etapa de denticidon caduca? ya que se presenta un contexto oclusal
favorable (plano oclusal corto y sin curvas) que nos permite obtener resultados con relativa facilidad, estabilidad y rapidez
(aunque la rapidez no sea un fin en si mismo)'*. Asimismo nos afirmamos en los trabajos de Delaire®® y Deshayes?' respecto
a la importancia de las suturas membranosas de base de créneo en el crecimiento y su cese de actividad a los 6 afios apro-
ximadamente. Por esto y las concepciones anteriormente expuestas entendemos que el inicio de cualquier tratamiento es
el control del riesgo'?, o como dice Planas cuando comienza a presentarse el desequilibrio, dado que nunca es apresurado
mantener o fomentar el equilibrio del sistema, por el contrario no debemos esperar a que se complejice la cascada etiold-
gica.
La masticacién funcional tiene por objetivo modificar las trayectorias de crecimiento por accién ortopédica con la finalidad
de transformar las bases éseas que reciprocamente permitiran adoptar nuevas y mas adecuadas funciones orofaciales.
Considerando la importancia de detectar oportunamente el desequilibrio y entendiendo que esta filosofia se aplica desde
el nacimiento hasta la senectud, es indiscutible que si no hay funcion y equilibrio, tarde o temprano, antes o después de la
pubertad, aparecen recidivas y lesiones periodontales por desequilibrio, disfuncién y trauma oclusal, problemas que suelen
justificarse como ley de vida y de senectud?
Para que exista equilibrio oclusal y funcional permanente, debera haber una interrelacién entre la trayectoria condilea y la
situacion del plano oclusal y esto se ensambla solo a través de la funcién, motivo por el cual se debe procurar movimiento y
funcionalidad desde el principio de cualquier tratamiento.
El deslizamiento tridimensional del maxilar inferior permite la reorientacion del plano oclusal, condicidn indispensable para
la rehabilitacion de la masticacion fisioldgica'™.

?

it E| Genoma de cada individuo marca determinadas directrices de crecimiento con respecto a la diferenciacion celular y tisular, desarrollo de drganos, integracion de sistemas, etc. que mantienen
relacion reciproca por via humoral, hormonal y nerviosa. (Planas)

“ix Equilibrio de Gysi: refiere a la armonia entre la trayectoria condilea, la altura cuspidea, elescalon y resalte de los incisivos, la situacion del plano oclusal y su curva de despegue que genera una
oclusién bibalanceada con contactos en todos los dientes superiores contras los correspondientes inferiores, tanto en trabajo como en balanceo, excepto el canino del lado de no trabajo. (Alonso y otros)
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La mejor solucién es dejar via libre a un desarrollo normal lo antes posible, proporcionando los estimulos ausentes o defi-
cientes para obtener un crecimiento perfecto genéticamente predeterminado, y suprimir los que pueden entorpecer ese
desarrollo?.

El plan de tratamiento no puede disefiarse sin tener en cuenta el biotipo, puesto que la misma terapéutica respondera de
forma distinta seguin sea el biotipo al que se le aplique.

Las condiciones fisioldgicas, mantenimiento de los reflejos correctos para el funcionamiento del sistema estomatognatico,
ya sea espontdneo o a partir de cualquier terapéutica tiene la finalidad de producir un desarrollo normal por lo que son el
objetivo de nuestro plan de tratamiento:

1. Plano oclusal paralelo al plano de Camper

2. Movimientos libres y espontaneos de la mandibula durante el acto masticatorio, con frotamiento de todas las caras
oclusales, siendo lo ideal que se mueva la misma cantidad de veces y con la misma potencia a ambos lados.

3. AFMP idénticos y acordes a la edad

4. Una vez erupcionados los incisivos temporales o permanentes deben contactar en céntrica con escaldn y resaltes
normales en los movimientos funcionales.

Se pueden obtener objetivos comunes con terapéutica diferentes teniendo en cuenta los conceptos de causalidad y corre-
lacién?®, Planas se basa en recuperar la funcidon masticatoria, igualando los AFMP para lo cual podemos emplear la técnica
que entendamos méas adecuada para cada caso, de acuerdo a la edad del paciente, pues al cumplirse la ley de la minima
dimension vertical el paciente pasara de manera espontédnea a masticar de ambos lados alternativamente: Unica forma para
conseguir un desarrollo normal y un equilibrio oclusal®.

Asimismo no se pueden dar recetas sobre la realizacion de terapéuticas puesto que cada boca es Unica (se deben tener en
cuenta la existencia de obturaciones, prétesis, hdbitos, etc.). Lo importante es tener claros los objetivos ya sefialados, y usar
el medio terapéutico mas conveniente segun el caso: un simple desgaste, el uso de algin aparato ortopédico funcional
que cambie la orientacion muscular, induzca al remodelado dseo y afecte la oclusion, etc.; hasta el uso de aparatologia fija
ortoddntica, que nos permita actuar mediante la distribucion de fuerzas fisicas, directa y precisamente sobre los dientes."

La seleccién de la técnica' deberd considerar los mecanismos sensoriales para corregir los ciclos masticatorios de manera
que la masticacion funcione a su vez como mecanismo de contencion e impida recidivas, por lo que deberé tener en cuenta:
® |a propiocepcion de la ATM y de los musculos de lateralidad y propulsién,

¢ la propiocepcion periodontal seguin la posibilidad de relacion entre los arcos y la guia incisiva funcional,

* |a propiocepcidn lingual, segun el espacio funcional y |a libertad de movimientos linguales,

® |a propiocepcién de los musculos del vestibulo oral y

¢ la exterocepcién de la mucosa oral

En todos los casos nos basamos fundamentalmente en el concepto que nos plantea el Dr. Anibal Alonso respecto a la armo-
nizacién oclusal' para reconstruir el equilibrio del sistema, y que lleva a cabo mediante tres grandes opciones."

1. correccion: mover lo que se encuentra en un lugar equivocado, reorientando, reubicando (Fig.12, 13, 14y 15).

2. adicién: agregar material dentario parcial o totalmente de mediante cualquier forma de reconstruccion (fig.16), recupe-
rando estructura dentaria perdida individualmente en una pieza, o en grupos de piezas mediante prétesis por ausencias
dentarias, etc.

3. sustraccién: quitar lo que estd de mas; generalmente asociado a la eliminacién de interferencias, mediante desgaste
selectivo.

Recordar que las cuspides altas y fosas profundas fomentan un movimiento de masticaciéon con predominio vertical, por el
contrario los dientes aplanados o desgastados favorecen los movimientos amplios y la masticacién con predominio hori-
zontal."

Es importante abordar los casos desde la multidisciplina antes, durante y después de la aplicacion de una terapéutica especi-
fica, el trabajo inicial con fonoaudidlogos permite preparar la musculatura facial, lingual y el sistema hioideo. Hemos obtenido
muy buenos resultados con la utilizacion de eyectores como ejercitadores de la funcién masticatoria, solicitando a los pacien-
tes presionar el eyector con las piezas dentarias realizando movimientos de apertura y cierre cortos y repetidos®'.

Este ejercicio nos permite estimular los receptores periodontales a medida que vamos recorriendo toda
la arcada, el estimulo puede ser individual, cada pieza y su antagonista usando puntualmente el eyector
en ese contacto o por grupo actuando bilateralmente mientras el eyector recorre adelante y atras (fig. 11).

Fig. 11: ejercicios masticatorios

| Clinica de Prevencion i
JLNENU I con eyector.

'Técnica en Medicina refiere al recurso que permite expresar los objetivos del tratamiento desarrollado para y en el usuario (paciente). La técnica debe ser idealizada y ajustada al usuario y no el
usuario a la técnica disponible. (Simdes)

 Armonizacion oclusal: conjunto de maniobras clinicas modifican la estructura dentaria para obtener una oclusion funcional. (Alonso)
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Al realizar rehabilitaciones es necesario tener en cuenta la edad del paciente, puesto que la anatomia dentaria sufre abra-
siones normales debido a la funcién equilibrada que deben contemplarse, no es lo mismo la anatomia de las piezas denta-
rias a los 25 afos que a los 60 afios. Al recién erupcionar, el canino por ejemplo se presenta con un borde oclusal con dos
vertientes: una mesial corta y otra distal larga generando una cuspide que debe redondearse con el correr de los afios si ha
cumplido su misién y funcién fisioldgica, y finalmente por abrasion y desgaste funcional se presenta con una vertiente mesial
mucho mas larga que la distal. Asimismo las piezas dentarias posteriores se presentan con surcos y fosas redondeadas que
posteriormente se transformaran en facetas' que determinan planos de deslizamiento.

En cuanto al mantenimiento, se sostiene firmemente que la mejor contencién es una correcta funcién, la masticacion fisio-
l6gica produce contencidn natural, activa y eficaz de los resultados a través de la reorientacién de las fuerzas producidas y
control de la amplitud de movimientos mandibulares', por lo cual se sugiere que los usuarios continten siempre en régi-
men de “alta controlada"i ya que existen muchos motivos que pueden favorecer a una masticacion unilateral, por ejemplo
caries, obturaciones, erupcion del tercer molar, etc.; lo que provocaria desequilibrio y posteriormente alteraciones. Tanto la
estabilidad como los movimientos dentarios dependen de mecanismos neurales secundarios al contacto oclusal durante la
funcién, lo que reafirma la importancia de mantener los reflejos correctos.'

El engranamiento dentario no es garantia de resultado, la estabilidad la brinda la correccién de la funcién masticatoria, asi-
mismo la estética del rostro es la consecuencia de la realizacion de los objetivos funcionales y oclusales y tanto mejor cuanto
mas temprano se consiga la correccién. Pero para ejercer de manera fisioldgica las funciones del SE, la masticacién impone
criterios oclusales particulares, es decir un ordenamiento de los dientes sobre las arcadas permitiendo una reparticién ar-
moniosa de las fuerzas oclusales."®

Chinica de Ortopedia IWCEDDU

Paciente en etapa de denticin mixta con
mardida invertida del 22 o cual imposibilita la
realizacion de una mastcacion con amplitud
de movimienics,

5@ realizan tratamiento con Pistas
indirectas de Planas

Obsérvase el resore gua intema
vestibularizar la piaza 22

El conlacto de las pistas permite
liberar la pieza v posibilitar la
réalizacion de movimientos de
laterabdad sin infarferencias.

Fig. 12: Estimulo de movimientos de lateralidad permitiran nivelar el plano
oclusal reorientando la neuromusculatura. Asimismo el resorte facilita el
movimiento dentario en busqueda de armonia y equilibrio.

i Facetas: desgaste mecanico de las superficies oclusales de los dientes debido a las fuerzas de rozamiento que transforman las superficies curvas en planas. (Alonso)

i Alta controlada obedece a la instrumentacion de controles periddicos a pesar de haber aparentemente culminado el tratamiento con excelentes resultados.
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Clinica de Prevencidn IUWCEDDU

Se instala QuadHelix con la
y . intencion de trabajar
Paciente sin problemas estéticos, transversalmente y rotar
Presenta funcion alterada con AFMP asimetricos malares

Obsérvese el dibujo de kos AFMP en las caras vestibulares de 108 incisivos
inferiorea luege de generar los movimientos deslizantes a un lade vy a otro,
luego de generar ¢l torque adecuado de los molares.

Fig. 13: Movimientos dentarios para generar simetria AFMP.
El objetivo se logra cuando se han igualado los AFMP y por lo tanto el paciente puede
realizar una masticacion unilateral alternada.

Fig. 14: Tratamiento mediante técnica bioprogresiva de Ricketts®?con la finalidad de recomponer
la guia anterior entre otros objetivos

Clinica de Prevencion IUCEDDU

RE1: Pequefio gigante del DrBufo™

Fig.15: Restablecimiento de la guia anterior.
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Clinica de Prevencion IWCEDDU

Observese el centrado de las lineas medias

Fig. 16: Antes y después del agregado de Pistas directas de Planas

En acuerdo con las recomendaciones de Planas, resaltamos la importancia del uso del equi-plan en cualquier etapa biolé-
gica, la diferencia seré el tiempo necesario para obtener resultados, siendo siempre mas rdpido cuando se emplea en nifios
pequefios y mas prolongado a mayor edad. Comenzé a incorporarlo en el modelador eléstico de Bimler®* debido a las bon-
dades que brinda esta aparatologia en cuanto a la posibilidad de realizar movimientos de lateralidad en el entendido que
“solo una libertad de crecimiento vertical de los dientes, en particular de las zonas de sostén, acompafiada de un correcto
movimiento de lateralidad, permitird crear un plano oclusal fisiolégico, modificar un plano oclusal patoldgico o corregir,
asimismo, las trayectorias condileas de las ATM"?

En lo personal he tenido la oportunidad de observar los efectos de la incorporacién del equi-plan en distintas aparatologias
obteniendo excelentes resultados, van algunos ejemplos de su aplicacién en pacientes de [IUCEDDU:

Ciclo Basico - Preclinico IUCEDDU

antes despues

Paciente con seweras altleraciones en los ires planas del espacio y complicacion mucogingival
del 32 que necesitd cirugia del frenillo labial inferior (cuyo iratamiento no aporia a este irabajo).

Fig 17. Efectos verticales del uso del Equi-plan en el modelador elastico de Bimler.
Obsérvese el aumento del overbite.
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Fig 18. Efectos transversales del uso del modelador elastico de Bimler en paciente con alter-
acion transversal severa. Examen de modelos:

a) y c) al inicio del tratamiento: gran apifiamiento y falta de espacio para caninos.

b) y d) etapa intermedia del tratamiento, se observa el desarrollo transversal logrado a pesar de
no estar culminado el mismo.

Clinica de Prevencién IWCEDDU

Fig 19. Pistas indirectas de Planas? Incorporacion del equi-plan en la placa inferior.

La aparatologia permite libertad de movimientos laterales sin interferencias con contacto de las pistas a nivel lateral y del
equi-plan a nivel anterior. Las pistas de rodaje tienen por finalidad facilitar los movimientos de lateralidad, orientar la situa-
cién del plano oclusal, liberar mordidas cruzadas, rehabilitar las ATM y hasta corregir posiciones sagitales. Esta placa se utili-
za todo el dia excepto para el acto masticatorio, momento en el cual el autor plantea que se “cargan las baterias” libremente,
luego se coloca nuevamente para dirigir y aprovechar la descarga, dado que la respuesta de desarrollo se da durante los
intervalos de reposo.?

Chnica de Qrtopedia IVCEDDU

Fig. 20 Fréankel Il con mesa de mordida tipo equi-plan
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Si bien esta aparatologia no posibilita claros movimientos de lateralidad, permite gran
coordinacién neuromuscular reubicacion de la posicion de la lengua y accién sobre
los propioceptores periodontales. (Poggi)'

Los trabajos de Raymond nos muestran que la rotacion horaria del plano oclusal se
puede obtener gracias a la egresion de los molares inferiores y relativa intrusién de
los superiores.'®

;Por qué diagnosticar y tratar tempranamente?

La prevencion™en ortopedia es la suma total de esfuerzos continuos por promover", mantener y/o restaurar un crecimiento
y desarrollo normal del nifio en general y en particular del SE tanto en cuanto a la forma como la funcién, tanto a nivel social
como individual. 2

Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las maloclusiones" ocupan el tercer lugar respecto a los problemas de
salud bucal con una prevalencia del 70%% 2. En nuestro pais los relevamientos de maloclusiones son escasos y presentan
diversidad de criterios tanto en los pardmetros utilizados como en las edades de las muestras y su ubicacién geogréafica?e3
37.38,39.40 nero se evidencia claramente la necesidad de tratamiento en edades tempranas ya que los porcentajes de malo-
clusién aumentan y se agravan considerablemente a mayores edades. Lo que reafirma la importancia de comenzar opor-
tunamente a tratar los usuarios segun las necesidades de cada caso con la intencién de reencauzar el crecimiento evitando
secuelas que posteriormente necesitaran tratamientos mas largos y complejos, y por qué no, siguiendo los criterios de la
OMS, incluirlos en la planificacion de los servicios odontolégicos tanto piblicos como privados.

En Uruguay, si bien el programa nacional de salud bucal*' plantea como grupos priorizados a los nifios entre 0 y 3 afios,
preescolares, escolares y adolescentes, los objetivos son muy amplios y priorizan el control de infecciones; de hecho el
control bucal inicial actualmente no estd en manos de los odontélogos sino de los pediatras, lo que a mi entender dificulta
mucho la deteccion del riesgo de maloclusiones y puesta en préactica del tratamiento temprano. El control odontoldgico de
especialistas no solo es escaso sino que en la mayor parte de los servicios requiere de copago"', dado que no esta incluido
en las metas prestacionales"i del sistema nacional integrado de salud (SNIS)™.

Conclusidn

Para concluir me gustaria compartir el concepto del neurolinglista Franco Soldi*? acerca del “pensamiento flexible” como
la capacidad de generar alternativas que permitan desarrollar diferentes estrategias para conseguir lo planificado, siempre
con el objetivo final en mente, como dice el Dr. Alfredo Nappa“®.

Es importante muchas veces detenerse a pensary analizar la situacién para no repetir errores sino por el contrario, cambiar el
rumbo generando nuevas alternativas. No copiar recetas, sino razonar los acontecimientos de acuerdo a la etapa bioldgica.

Es comun en nuestro medio que los pacientes concurran tardiamente a la consulta odontolégica, debido a que cuando las
manifestaciones son evidentes para el paciente o su ndcleo familiar, la disfuncién viene actuando desde hace tiempo; lo
que a mi entender no es aceptable, es que los mismos odontélogos posterguen la atencién de los mismos, como sucede a
diario en nuestro medio.

Es de mi real interés que los odontdlogos, sin importar la especialidad que practiquen se entusiasmen aplicando la filosofia
de Pedro Planas planteada en este trabajo, conceptos que a primera impresién pueden resultar tan sencillos como obvios
pero que permiten encontrar la clave fundamental para abordar a nuestros pacientes, conociendo lo normal a cada edad
para actuar oportunamente y por sobre todo eliminando la frase “hay que esperar”. Buscando simetria de AFMP, plano oclu-
sal funcional paralelo a Camper y correcta guia anterior lograremos la reorientacion funcional que nos permita recuperar el
equilibrio morfofuncional y oclusal para favorecer al correcto desarrollo del SE, del punto de vista general, sin importar el
mecanismo: agregar, quitar, mover, lo que sea necesario actuando sobre los receptores neuromusculares y proporcionando
estimulos fenotipicos adecuados.

La reorientacién funcional fisioldgica del plano oclusal es el objetivo esencial para conseguir una correccion estable, dado
que esto condiciona la obtencién de una guia anterior acorde al plano oclusal, lo que permite desarrollar una correcta fun-
cién masticatoria.

¥ Prevencion: Es evitar que un hecho ocurra actuando sobre los factores de riesgo especificos.

Promocion: Proceso que proporciona a las poblaciones los medios necesarios para ejercer un mayor control de su propia salud y asi poder mejorarla. Esta ligada indisolublemente a la salud.
Afecta la vida diaria de las personas, con la intervencion de los profesionales como facilitadores.

"Maloclusion: problemas de crecimiento misculo esqueletal durante la infancia y la adolescencia que pueden producir tanto problemas estéticos como alteraciones funcionales. (Simdes)
i Copago: abono que debe realizarse aparte de la cuota mutual o porcentaje descontado del sueldo de los trabajadores por los servicio de asistencia médica colectivizada
Vil Metas prestacionales: refiere a las obligaciones de los servicio de asistencia médica colectivizada de prestar determinada atencion gratuita para obtener una cépita.

i SNIS: ley de reforma de la salud con la intencion de modificar el modelo de atencion en Uruguay 2005-2009
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Para evaluar la calidad de un tratamiento se debe observar no solamente los efectos morfolégicos sino también fisioldgicos
y funcionales, la curacién es sinénimo del restablecimiento de funciones por lo cual es importante considerarlo al elaborar
el diagnéstico y al controlar la evolucién del tratamiento.™

Si la correccion morfoldgica se acompana de la correccién funcional de la masticacion, el tratamiento serd exitoso dada su
estabilidad.

Cuando la masticacion predomina de un lado genera en el nifio alteraciones de crecimiento y desarrollo, alterando el equi-
librio con pérdida del espacio para la correcta ubicacion de las piezas dentarias lo que genera una maloclusion y es asi que
posteriormente en su evolucion puede generar en el adulto anomalias a nivel oclusal (trauma) que pueden tener consecuen-
cias a nivel dentario (paradenciopatias o grandes abrasiones) o temporomandibular (disfunciones craneo mandibulares)?

La utilizacién de esta filosofia de estudio y tratamiento, podria impactar positivamente en el desarrollo de politicas publicas
basadas en la estrategia de APS*“ con fuerte énfasis en la prevencion de maloclusiones y con la posibilidad de atencién
temprana, que permitan promover estilos de vida saludable. La generacién de estimulos adecuados que influyan de manera
positiva en el crecimiento y desarrollo del sistema estomatognético, seran mas eficaces y eficientes en salud, y permitiran el
ahorro de recursos en el sistema y en las familias, contribuyendo ademas a disminuir la alta prevalencia® de maloclusiones y
la severidad con que se presentan en edades adultas.

El control de la salud desde el nacimiento, consultas peridédicas para detectar riesgo y realizar tratamiento temprano:
ESTE ES EL CAMINO!!!
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El Sindrome de Clase lll, su diagnéstico
y tratamiento antes de los 6 anos

Syndrome of Class lll, its diagnosis and treatment
before the age of 6

Dra. Wilma Haller"
Dra. Isabel Poggi™

RESUMEN

El Sindrome de Clase lll es una disgnacia que se ca-
racteriza por presentar un crecimiento diferencial
entre maxilar superior y maxilar inferior en favor de
este Ultimo; determinando una alteracién en la fiso-
nomia del paciente y en la funcionalidad orofacial.
Clinicamente el sindrome de Clase lll, se presenta
con caracteristicas estructurales y etiopatogénicas
variables. Su etiologia es hereditaria y ambiental.

Los factores etiopatogenicos actuando sobre los di-
ferentes biotipos craneofaciales, condicionaran los
procesos de crecimiento dando lugar a una variedad
de dismorfosis de complejidad leve a severa.

El tratamiento temprano es de eleccidn ya que an-
tes de los 6 afios, en denticién primaria es posible
rehabilitar el sistema masticatorio sin secuelas.
En el comienzo de la primera fase de la denticién
mixta también puede ser posible la rehabilitacion.

En este articulo presentamos un caso clinico, en el
que se utilizaron como terapéutica: Ferula de Ray-
mond, regulador de funcién Regulador de funcién
tipo Il de Frankel (RFIll) y Pistas directas de Planas
modificadas. .

PALABRAS CLAVES

Sindrome de Clase lll- tratamiento temprano- plano
oclusal funcional -Férula de Raymond- Pistas Directas
de Planas - Regulador de funcién Frankel Ill.

*1:Docente Titular de Prevenciéon de IUCEDDU
*2:Docente Titular de Ortopedia de IUCEDDU
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SUMMARY

The syndrome of Class lll is a disgnatia which has the
characterisitc of presenting a differential growth be-
tween the upper and the power jaws, in favor of the
latter, establishing a disturbance in the patient’s phy-
sognomy and the orofacial function.

Clinically the syndrome of Class lll is presented with
structural and etiopathogenic characteristics which can
differ. Its ethiology is hereditary and environmental.

The etiopathogenic factors perform on the different
chraneofacials biotypes, conditioning the growth
proceses enabling a variety of dysimorphia of plain
or severe complexity.

The characteristics of this syndrome, can be detected
since birth.

The early treatment is recommended due to the pos-
sibility, before the age of 6, in primary dentition, the
possibility of the rehabilitation of the masticatory sys-
tem without consequences.

In the beggening of the first stage of the mixed den-
tition it is also possible the rehabilitation.

In this article it is presented a clinical case in which it
was used as a therapy Raymond splint,, the Functional
Regulator RFlll and modified direct plates of Planas.

KEY WORDS

Syndrome of Class lll, early treatment, occlusal func-
tional plane, Raymond splint, direct plates of Planas,
functional regulator of Fankel lll.
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Introduccidn

En estudios realizados por Delaire, el 65% de los Sindromes de Clase Ill se deben a un insuficiente desarrollo del maxilar
superior y un 29% a prognatismos mandibulares. (2!

La finalidad del diagndstico y tratamiento antes de los 6 afios, es la prevencién del agravamiento del cuadro clinico disgna-
cico, que puede comenzar siendo una falta de crecimiento del maxilar superior y finaliza en un verdadero sindrome donde
estadn comprometidos ambos maxilares con un gran componente disfuncional del sistema neuromuscular.

Una deficiente guia anterior en borde a borde o una mordida cruzada anterior con un plano oclusal mal orientado respecto
al plano de Camper, impulsa un mayor crecimiento del maxilar inferior por estimulo de los ligamentos esfeno mandibulares;
al mismo tiempo que las fuerzas masticatorias desfavorables en intensidad y direccién anulan el desarrollo tridimensional
del maxilar superior y su relocalizacion para armonizar con el maxilar inferior. Asi se va instalando el crecimiento diferencial
entre los maxilares a favor del inferior. (3)

Hay que distinguir entre falta de desarrollo total del maxilar o solo de la premaxila; el diagndstico diferencial condiciona el
plan de tratamiento.

Como el objetivo terapéutico es reorientar el plano oclusal, en los casos que el plano oclusal es paralelo al plano de Camper
existen otras estrategias de tratamiento a considerar.

Es decir que la indicacion més precisa del uso de la férula de Raymond es en aquellas Clase Ill que se presentan con plano
oclusal abierto atrds con respecto al plano de Camper, con el tercio inferior de cara disminuido y espacio libre interoclusal
aumentado.

La falta de desarrollo antero-posterior y/o transversal del maxilar superior se manifiesta con apifiamientos y blogueos
dentarios en el sector anterior y posterior. La falta de desarrollo solo de la premaxila,

genera bloqueo para la erupcién de los caninos permanentes y falta de espacio para la

ubicacion del grupo incisivo.

En la clinica se observan diferentes cuadros disgnéacicos de Clase lll, dependiendo del
biotipo, la salud general del paciente y la magnitud del desequilibrio neuro muscular. El
paradencio sufre las consecuencias de una oclusién traumética y en las ATMs se genera
el futuro terreno para los trastornos articulares.

En edades tempranas 3 - 4 afios el diagndstico es clinico, apreciamos el examen gene-
ral postural, regional y facial. La escuela francesa basa el diagnostico de sindrome de
Clase lll a través del examen facial. Mirando al paciente desde atras y arriba, se ve solo
el labio inferior, el superior no se observa.®?

En el examen bucal se evalta el plano oclusal, postura lingual, el entorno neuromuscu-
lar alterado, y la guia anterior.

Fig 1.
Cuando estamos cerca de la erupcion de los primeros molares permanentes, la cefalometria ayuda a interpretar valores
propios del crecimiento en Clase Ill y aquellos valores que podemos variar con el tratamiento.

Podemos interpretar, comparar con la clinica y ajustar el diagndstico clinico.
El mayor aporte de la teleradiografia y de la cefalometria es al momento de valorar el pronéstico.

Obijetivo Terapéutico

Para el Dr. Jean Louis Raymond “el objetivo terapéutico de la Clase Il debe ser rehabilitar la masticacién fisioldgica, funcién
principal del érgano bucal.”

El fundamento terapéutico es el concepto de reciprocidad entre masticacion y oclusién, de acuerdo a la Rehabilitacion Neu-
ro Oclusal (RNO) del Dr Pedro Planas.

“Si la funcién de respiracion es normal el plano de oclusién es obra de la masticaciéon, que ordena los dientes en los arcos
dentarios”; y a su vez “La masticacién fisioldgica, hace posible la maduracién de la deglucién.” 4

A R C D Raymond considera el examen de los
—— — _ i _ — g _ angulos funcionales masticatorios de
'r'"'_f H\" e 30.../ + 30 et 2 5 5 Planas (AFMP)como el mejor examen
\ ; de la oclusién ya que permite un diag-
E F néstico clinico dindmico. “®) Fig.
— F T
15,~="% 70O L1 B b
N S e El plano oclusal funcional debe encon-
\ trarse aproximadamente paralelo al
i ) e plano de Camper.
Fig.2 AFMP en sus diferentes posibilidades.
Esquema tomado del articulo de Salvador Planas.
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Se realiza también el diagnéstico de los AFMP durante el tratamiento para controlar la evolucién y el progreso de la correc-
cion.

El momento de lograr la guia anterior funcional es cuando comienza la erupciéon del grupo incisivo permanente (6)

Para lograr el objetivo terapeutico en tratamiento temprano, debemos crear un plano oclusal compatible con una guia ante-
rior funcional para que la masticacion sea fisioldgica.

Por qué realizar el tratamiento antes de los 6 afios de edad

La razén es que se consiguen resultados mas estables y en menor tiempo. La organizacion de la funcién masticatoria a través de
un plano oclusal fisioldgico, hace que los resultados del cambio neuromuscular sean incorporados al futuro crecimiento facial.®

"Para DESHAYES el mejor periodo para aplicar un tratamiento ortopédico, con resultados estables y sin recidiva es aquel
cuando el crecimiento del telencéfalo es muy activo."”)
Antes de los 6 afos es una etapa en que la adquisicion de los reflejos se crean, se entrenan para luego perdurar en el tiempo.

La recidiva

Siempre se pensoé que la recidiva del sindrome de Clase Ill se debia a un crecimiento post tratamiento de la mandibula de
origen genético. Podemos pensar de acuerdo a los nuevos conceptos del tratamiento temprano, que la recidiva tiene su
origen en la mala orientacién del plano oclusal, con una guia anterior critica o inadecuada.(5)

Si la terapéutica logra orientar el plano oclusal aproximadamente paralelo al plano de Camper, con una guia anterior fun-
cional, se da la posibilidad de que la funcién masticatoria sea fisioldgica y se reoriente el crecimiento evitando la recidiva.

Guia anterior

"El valor funcional de la guia anterior, refleja la calidad del plano oclusal y su orientacién. Tanto la guia anterior como el plano
oclusal son de naturaleza dindmica y funcional.” ©
La guia anterior funcional depende de tres pardmetros que interactian segun las leyes de Hanau @, ®
¢ Orientacién del plano oclusal
¢ Pendiente condilea
e Altura cuspidea
La pendiente condilea se considera que tiene un valor constante en el tiempo de duracién del tratamiento.
Al colocar la férula se neutraliza la altura cuspidea.
De acuerdo con estos conceptos “ la guia incisiva ahora se vuelve el reflejo de la orientacion del plano oclusal”
Con la férula de Raymond logramos:
¢ Relacionar las bases dseas y orientar el plano oclusal
e Establecer la guia anterior
¢ La masticacion pasa a ser fisioldgica y se puede lograr la Oclusién Funcional.

Una guia anterior funcional es aquella en que las bases maxilares estan en buena relacién (Clase I), los incisivos superiores
e inferiores en una relacién correcta con sus bases 6seas y donde la guia anterior interviene en los movimientos excursivos
mandibulares.

Terapéutica con fuerzas ortopédicas

Estimulacién postero anterior del maxilar superior.
Denticion primaria.

Para realizar la estimulacién del maxilar superior, se utiliza una férula ideada por el Dr. Raymond,de acrilico con tornillo me-
dio que va cementada en el maxilar superior. Se le incorporan agarres a distal de los insicivos laterales para aplicar la fuerza
en direccién postero anterior, hacia la Mascara de Petit. ©

Figs4y5
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Las gomas que unen la férula a la mascara de Petit se colocan parale-
las al plano de Camper.t"

Las fuerzas de las gomas que ejercen su accién de estimulacion poste-
ro anterior deben ser livianas debido a que el sistema sutural solicita-
do por estas fuerzas reacciona igual que el periodonto.(3)(8)

Usamos fuerzas entre 250 a 300 grs total. En denticién mixta segin
edad entre 400 a 600 grs total.

Para realizar esta férula se requiere una mordida constructiva. " El
maxilar inferior se relaciona al superior a través de una superficie pla-
na de acrilico. A esta superficie de contacto entre ambos maxilares, se
le da una inclinacién de pistas de Planas de Clase Il, es decir de atras
y arriba adelante y abajo.

Al iniciar el tratamiento, cementada la férula, su espesor prefigura la orientacion sagital y vertical del plano oclusal
fisiolégico deseado. ©

1) Lalinea roja es la direccién de la pista de Planas de Clase Il

2) La linea amarilla es el plano oclusal patolégico que presenta el
paciente.

3) Lalinea roja punteada es el plano oclusal reorientado que se obtie-
ne luego del tratamiento.

La pista de Planas de Clase Il en la férula, al estar en contacto con
el maxilar inferior permite actuar a nivel neuromuscular; inhibe el es-
timulo propulsor mandibular de los muisculos masticadores y asi re-
orienta el plano oclusal con el consiguiente redireccionamiento del
crecimiento maxilo facial . El estimulo al cambiar las direcciones de la
funcién neuromuscular,hace que la remodelacion ésea actie a nivel
basal y alveolar.

Este sindrome generalmente presenta falta de crecimiento transversal
del maxilar superior. Por lo tanto el tornillo medio permite la accion

Fig 7. Esquema de Raymond modificado para denticién tr.ansversal a través d.e, la dlsyunc’:lon de la sutura media palatina pre-
primaria. viamente a la aplicacién de la Méscara.

En caso de no existir discrepancia transversal se puede accionar igualmente el tornillo para efectuar “aflojamiento” de las
suturas faciales membranosas y facilitar la respuesta en sentido anterior del maxilar superior. ()

La duracién del tratamiento es aproximadamente entre 6 y 8 meses puede llegar a 1 afio, dependiendo del caso clinicoy de
la edad del paciente (entre 3 afios y medio a 5 afios).

La correccién anatémica de la Clase Il se realiza asi en los tres planos del espacio.

El crecimiento del maxilar superior y el cambio funcional del sistema neuromuscular, en relacién a la pista de Planas de Clase
Il en la férula, utilizan el espesor de acrilico para reorientar el plano oclusal patolégico logrando su rotacién hacia arriba y
atrds quedando aproximadamente paralelo al plano de Camper.

Fig. 8 - Plano oclusal orientado atras y Fig. 9: Plano oclusal rotado hacia arriba en
abajo en relacién al plano de Camper, las la zona molar, post tratamiento. (Clinica de
flechas rojas muestran la rotacién arriba Prevencién y Ortopedia IIUCEDDU)

en la zona molar durante el tratamien-
to. (Clinica de Prevencion y Ortopedia

IUCEDDU)
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Con la erupcién del primero y segundo molar permanente, el desplazamiento vertical del plano oclusal necesario para su
rotacion, serd mas dificil o imposible. Por esta razén el tratamiento debe realizarse en denticién primaria o en el momento de
erupcion de los primeros molares permanentes.

Las flechas posteriores en ambos esquemas, marcan la dis-
tancia en el plano vertical, que por la remodelacién dsea se
trasladan los molares temporarios y permanentes inferiores,
para reorientar el plano oclusal.( 9)

Fig. 10 - Esquema de Raymond

DENTICION MIXTA PRIMERA FASE

El espesor de la férula en azul es el espacio de maniobra utilizable
para orientar el plano oclusal.

La linea amarilla es la orientacion inicial del plano oclusal patolégi-
co.

La linea punteada en rojo la orientacion que esperamos luego del
tratamiento.

En rojo continuo la orientacién inicial de la férula con pista de pla-
nas . (%)

COMO SE LOGRA ORIENTAR EL PLANO OCLUSAL EN RELACION AL PLANO DE CAMPER

La fuerza pdstero anterior sobre el maxilar superior,solicita a la sutura maxilo- palatina, avanza el maxilar lo que equivale a
una reduccion relativa de la discrepancia entre las arcadas.

Al igual que en denticién temporaria el cambio en las direcciones de las fuerzas remodeladoras del tejido éseo,actian a
nivel basal y alveolar; el bloqueo de la erupcién del molar superior impide que la remodelacion dsea se exprese en sentido
vertical. Si el primer molar superior erupciona se agrava la orientacién del plano oclusal, hacia arriba y adelante.

La férula de acrilico cubre el sitio de erupciéon del primer molar, o del propio molar si esta erupcionado, hace posible la
ingresion relativa de los molares superiores (por bloqueo de su fuerza eruptiva). El contacto oclusal de los primeros molares
permanentes luego del tratamiento, se obtiene con la erupcién solo del primer molar inferior. )

El cambio en el sistema neuromuscular, creado por la pista de Planas de Clase Il en la férula, controla el crecimiento del
cuerpo mandibular. ®

Antes de colocar la férula en la boca, se realiza un desgaste en su espesor en la zona molar, lo que genera un espacio pos-
terior.

RelUCEDDU N° 5
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Fig. 12

Fig. 13

COMO SE LOGRA ORIENTAR EL PLANO OCLUSAL EN RELACION AL PLANO DE CAMPER

El triAngulo amarillo en el primer esquema, es el espacio posterior que dejamos,gastando la férula, para la erupcion del mo-
lar inferior. En el otro esquema, el espacio verde es el espacio posterior que obtenemos por el modelado de la férula, para
mantener la separacion posterior, durante la accién con la Mascara en el maxilar superior. (fig 13)

La desoclusién que genera el espesor de la férula interpuesta entre los arcos dentarios, es la reserva de espacio para cam-
biar la orientacion del plano oclusal.

La fuerza de avance sobre el maxilar superior, y el modelado de la férula, libera méas espacio posterior, favoreciendo el mo-
vimiento eruptivo de los molares inferiores permanentes flecha y espacio verde en la fig 13.

Se controla este espacio en estatica y durante los movimientos de lateralidad mandibular, no deben presentarse interfe-
rencias. Para mantener este espacio, si es necesario, se realizan desgastes posteriores en la férula, o se agrega espesor en
la parte anterior.

La rotacién del plano oclusal es obra de la erupcion del primer molar inferior durante el avance del maxilar superior y de la
pista de Planas de Clase Il de la férula la cual actda sobre los musculos masticadores reorientando su funcién. (?)(5)

Cuando el tratamiento se realiza después de los 6 afios, el plano oclusal se hace mas largo con la erupcion de los primeros
molares permanentes y se hace mas dificil lograr el cambio de orientacién . (fig 10)

El mismo proceso ocurre en el momentode erupcion de los segundos molares permanentes por mayor alargamiento del
plano oclusal.

La erupcion del segundo molar permanente puede desencadenar la recidiva, cuando la guia anterior no es funcional.
Colocada la férula se pierden las interferencias posteriores, y los movimientos de lateralidad se recuperan. Se debe controlar
las Iineas medias faciales y dentarias para una funcién mandibular con equilibrio muscular.

Las fuerzas de la masticacién adquieren ahora direccidn anterior sobre el maxilar superior que lo proyecta hacia adelante,
el efecto terapéutico se potencializa con el cambio de la funcién muscular que se hace méas enérgica.

Con el modelado de la cara oclusal de la férula se obtienen AFMP simétricos y relativamente planos; lo que permite desa-
rrollar mejor las fuerzas masticatorias.

Cuando se crean las condiciones para comenzar la busqueda de la guia anterior, se disminuye la dimensién vertical de la
férula conservando los AFMP simétricos.®

En la clinica de IUCEDDU se retira la férula; se observa la relacion de los arcos dentarios, su funcién oclusal y la trayectoria
mandibular. De acuerdo a la evaluacién diagndstica, se realizan pistas directas de Planas para mantener la coordinacién de
los arcos dentarios funcionalizando el plano oclusal.

Se debe mantener la relacién funcional entre plano oclusal y plano de Camper, con coincidencia de lineas medias dentarias

y/o faciales. Si el caso lo requiere .se realiza un aparato funcional para mantenery reforzar los estimulos. El aparato funcional
puede ser el Regulador de funciones de Frankel tipo Ill .

31



ARTiICULO ORIGINAL

Caso Clinico*

Paciente: Isabel
Edad: 3 aflos y 10 meses
Junio 2009

Junio 2009. Se cementa la férula para disyuncién y estimulacién anterior maxilar superior
Fuerza: 250 grs. a 300 grs. total.

Diciembre 2009. 6 meses. Se retira la férula.

*: Colaboraron en la atencion clinica del caso: Dres. Natalia Silvera, Virginia Monzon y Carlos Demichelis

RelUCEDDU N° 5
Articulo Original - El Sindrome de clase Ill, su diagndstico y tratamiento antes de los 6 afios.

Autora: Dra. Wilma Haller - Dra. Isabel Poggi
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Se realiza control de la funcién muscular por palpacion.
Camino de cierre con deslizamiento a la derecha. AFMP menos de lado derecho.

Se instala Frankel Ill. Marzo 2010
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Estudio comparativo del plano oclusal al inicio y luego dela terapeutica:

Febrero 2011

Observamos el desarrollo armonioso de los maxilares y el establecimiento de la guia anterior.

Setiembre 2012. Se retira el regulador de funciones Frankel.

RelUCEDDU N° 5
Articulo Original - El Sindrome de clase Ill, su diagndstico y tratamiento antes de los 6 afios.
Autora: Dra. Wilma Haller - Dra. Isabel Poggi
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Control setiembre de 2013.

Octubre de 2014. Controlar las lineas medias dentarias,
que deben ser coincidentes.

Mantenedor de espacio inferior.
Avanzada formacién de los segundos molares inferiores permanentes.
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Control.
27 de marzo de 2015

Conclusiones

Nuestro trabajo en las clinicas de prevencién y ortopedia de IUCEDDU, se realiza siguiendo la filosofia de la RNO del Dr.
Planas.

“La verdadera rehabilitacién se realiza en denticidn primaria, para que la erupcién de los primeros molares permanentes se
efectle bajo estimulos funcionales y que se ubiquen en el lugar genéticamente establecido “ @

Nuestro criterio respecto a la denticion primaria, es que desde su estructura bioldgica, se organiza la denticién permanente.
“El tratamiento precoz es: mas corto, mas simple, mas facil

“Constituye una prevencién de la agravacion de la patologia de Clase Ill inexorable, si las funciones no son corregidas.”?

Para el tratamiento temprano del Sindrome de Clase Ill la estrategia de tratamiento que utilizamos cuando hay falta de de-
sarrollo del maxilar superior es la férula de Raymond. Completamos la funcionalizacién del plano oclusal con la realizacion
de pistas directas de Planas modificadas por Haller- Poggi.(”

Acomparfiamos la evolucion del caso, si es necesario, con un regulador de funciones de Frankel tipo Ill, para activar las
matrices funcionales. Luego se realizan los controles periédicos , en especial en los picos de crecimiento que preceden la
erupcién de la serie molar.

Las alteraciones de las diferentes estructuras anatémicas y funcionales presentes en el sindrome de Clase Ill en la denticién
primaria van a pasar a la denticién mixta y permanentes agravadas. De ahi la importancia de detectarlas y corregirlas en
denticion primaria aplicando la terapéutica indicada en cada caso. Es decir intervenir “sin esperar”®
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CASO CLiNICO

Rehabilitacién de los espacios de agenesias
mediante implantes sin tornillo
con diseno diferente

Rehabilitation of the agenesis spaces by means of implants without

screw of a different pattern

Dr. German Serres*

Resumen

Hoy en dia la ortopedia y la ortodoncia tienen posi-
bilidad de abrir los espacios de agenesias gracias al
recurso del implante dental.

Esto colabora en la obtencién de una oclusién fun-
cional de los arcos dentarios.

Summary

Nowadays, orthopedy and orthopedy have de pos-
sibility to open the spaces un agenesis thanks to the
resource of dental implantes.

This coopaerates in obtaining a Funcional oclusién
of the dental arches.

Palabras claves
Agenesias, ortopedia, ortodoncia, implantes dentales.

Key words
Agenesis, orthopedy, orthodontics, dental implants.

Introduccidén

Presentamos este caso de agenesias de laterales su-
periores, de las agenesias, creo la mas comdn de ellas.

Se resolvié el caso con dos implantes de la empresa Bicon,

de 3,5 mm de didmetro por 11 mm de longitud, y dos co-
ronas de Ceramage (Policerdmica de la Casa Shofu).

Imagen previa a la intervencién >

< Luego de 75 dias de cicatrizacién, se procede a la segunda
etapa quirurgica y la colocacién de una tapa de cicatrizacion.

En este lado teniamos solo 4 mm entre puntos de contacto,

y tuvimos necesariamente que tomar la papila interdental
incorporandola al colgajo, pero siempre tratando de ser lo mas
conservadores posibles.

*: QOdontélogo recibido en UNLP. (1998)
Instructorado Bicon Center Institute Belo Horizonte, Brasil. (2000)
Instructorado Bicon Center Institute Boston, USA. (2001)
Instructorado Avanzado Bicon Center Universidad de Cartagena, Colombia. (2003)
Ex Director Clinico Instituto Bicon Argentina (2004 — 2012).
Disertante de numerosos eventos nacionales e internacionales.
Dictante de cursos sistema Bicon desde 2006.
Publicaciones en Academia Latinoamericana de Oseointegracion.
Experiencia clinica con implantes ultra cortos desde el afio 2001.
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< Imagen luego de tres semanas de
cicatrizacion.

< Vista después de tres semanas de
cicatrizacion.

< postes de impresion.

RelUCEDDU Ne° 5
Caso Clinico - Rehabilitacion de los espacios de agenesias mediante implantes sin tornillo con disefio diferente.
Autor: Dr. German Serres
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< Cofias de transferencia colocadas
sobre los postes de impresién, que se
llevara a cabo con cubeta cerrada en
dos fases.

< Vista antes de la colocacion de la
corona.

< Dia de la instalacion de la corona de
la pieza 12.
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< Reaccién de los tejidos blandos
tras dos semanas después de la
colocacion de la corona.

< Dia de la instalacion de la corona
de la pieza 22.

< Reaccién de los tejidos blandos
tras dos semanas después de la
colocacion de la corona.

RelUCEDDU N° 5
Caso Clinico - Rehabilitacion de los espacios de agenesias mediante implantes sin tornillo con disefio diferente.
Autor: Dr. Germén Serres

40



CASO CLiNICO

< RX de los implantes y las coronas
el dia de la instalacion. Nétese la
proximidad con las piezas vecinas,
totalmente asintomaticas luego de la
cirugia y véase la reaccion del hueso
alrededor del cuello de los implantes,
que gracias a su disefio, permite el
mantenimiento de la cresta 6seay la
consiguiente papila interdental.

Este es un caso de bastante larga
data, hoy lo resolveriamos con dos
implantes mas pequeios, que han
salido al mercado hace unos ainos, de
3 mm de didametro, alejandonos de las
piezas vecinas y 6 mm de longitud,
que nos permitiria una mejor ubicacion
del implante en sentido vestibulo
palatino y menor angulacién de los
mismos para mejorar auin mas el perfil
de emergencia de las coronas.

< Recordamos la vista previa del caso.

< Caso terminado con las Coronas
Integradas de Ceramage que
mencionamos anteriormente.
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< RX del caso a seis afos Post-Op.

Conclusiones:

Podemos apreciar el mantenimiento del nivel éseoy la salud gingival, gracias a las caracteristicas Unicas de disefio
que tiene este implante Bicon, y al aporte invalorable de tener una corona integrada al pilar, sin ningun tipo de
interfase de unidn entre el material y el pilar, gracias a la adhesién quimica que se da entre ellos, liberdndonos
también de la presencia de cemento subgingival.

Dr. German Serres: germanserres @hotmail.com
Recibido: Marzo 2017
Aprobado: Abril 2017.

RelUCEDDU N° 5
Caso Clinico - Rehabilitacion de los espacios de agenesias mediante implantes sin tornillo con disefio diferente.
Autor: Dr. German Serres

42



CASO CLiNICO / ARTICULO ORIGINAL

Herencia, insuficiencia respiratoria
y sus secuelas morfofuncionales

Heritage, breathing insufficiency
and its morphofunctional consequences.

Dra. Paola Traibel*

RESUMEN:

En este articulo se presenta la resoluciéon temprana
de una mordida cruzada anterior con Regulador de
Funcién de Frankel,en una nifia con herencia de Cla-
se llly factores de riesgo respiratorios.

PALABRAS CLAVE: factores de riesgo en disgnacias,
herencia e insuficiencia respiratoria, guia anterior
funcional, regulador de funcién de Frankel.

SUMMARY:

In this article we can see the resolution of an ear-
ly treatment of an anterior cross bite in a girl with
breathing and inherited risk factors of class Ill with
function regulator of frankel.

KEYS WORDS: risk factors in disgnatias, breathing
insufficiency, functional anterior guide, function regu-
lator of frankel.

MARTINA
Edad: 6 aios, 6 meses
Inicio: 18 de Abril de 2007

ANTECEDENTES PERSONALES

MEDICOS: Paciente asmatica, bajo tratamiento preventivo
y homeopético.

ODONTOLOGICOS: Recibié tratamientos preventivos y
educacién para la salud en la escuela. Presenta anteceden-
tes familiares de Clase Ill.

HABITOS: Amamantamiento hasta el afio, pero a partir de
los 4 meses aproximadamente, se le indicé complemento
(S26). Deja mamadera y chupete a los 2 afios.

*: Especialista en Ortodoncia y Ortopedia dento maxilo facial IUCEDDU
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Iniciales:

¢ Inclinacién de la cabeza a izquierda
¢ Hiperextensién cervical

¢ Depresidn del tercio medio de cara
* Aumento del tercio inferior de cara
¢ Desvio del mentdn a la derecha

Mordida cruzada anterior con sobremordida y desvio de lineas medias.

e Paladar profundo y arrugas palatinas marcadas.
e Clase canina clase Ill, mayor del lado izquierdo.
e Verticalizacidn y retrusién de incisivo superiores, que generd la mordida cruzada anterior.

OPT inicial:

¢ Denticion mixta con desarrollo dentario acorde a la edad
¢ Desvio del tabique nasal y obstruccién de las coanas nasales
¢ ELIO derecho mayor, lo que indica una masticacién a predominio lado derecho

RelUCEDDU N° 5
Caso Clinico - Herencia, insuficiencia respiratoria y sus secuelas morfofuncionales.
Autora: Dra. Paola Traibel
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Bjork Jarabak Mc Namara
inicial inicial

Braquifacial con crecimiento rotacional anterior, cuerpo mandibular grande.
AFAIl aumentada, poco desarrollo seno frontal, protrusién de labio inferior.
Perfil de Clase Ill.

Los antecedentes familiares de Clase lll de Martina y su historia médica de asmaética crénica , sefialan que ha sido una pa-
ciente de riesgo desde temprana edad.

Su insuficiencia respiratoria, que se evidencia en el escaso desarrollo de las coanas y en el paladar profundo, los datos cefa-
lométricos , los exdmenes clinicos faciales e intrabucales, se interrelacionan y muestran un déficit en el desarrollo de la zona
premaxilar para los requerimientos de su crecimiento mandibular.

El no acceder a una guia anterior funcional en esta etapa, por su mordida invertida, condena a la falta de desarrollo de

la zona incisiva y del tercio medio de la cara y es la causa de que el lateroprodesvio mandibular se agrave y desarrolle un
prognatismo severo.

Instalacion de Frankel lll - Agosto de 2007
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Sin aparato Con aparato

Con el RF3 le brindamos el estimulo de
una matriz funcional artificial corregida
que neutralice la accién distorsionadora
de sus disfunciones y asi se corrija la for-
ma alterada.

Al quitar el aparato, se llegd a un but a but a nivel de incisivos.

Como tiene AFAI alta, no se pueden realizar pistas directas para funcionalizar el plano oclusal en esta etapa de tratamiento.
Esta situacidn es inestable, lo que obliga a la paciente a continuar prodeslizando la manbibula para lograr la oclusién maxi-
ma.

RelUCEDDU N° 5
Caso Clinico - Herencia, insuficiencia respiratoria y sus secuelas morfofuncionales.
Autora: Dra. Paola Traibel
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Control Octubre 2007

Se logra el descruce incisivo y mejora la relacién intermaxilar.

La nueva relacién incisiva posibilita la normalizaciéon en la direccién de las fuerzas de la masticacién en especial sobre la
premaxila.
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Cefalometrias de reevaluacién - Octubre 2008

Ha crecido la BCAy el cuerpo mandibular menos de lo previsto, pero aumenté la longitud mandibular de Mcnamara, se ha
protruido la mandibula por la rotacién anterior y disminuyd la AFAI. A pesar de lo cual se evidencia un mejoramiento del
perfil y del &ngulo nasolabial.

Notese el desarrollo del seno frontal (ver OPT inicial) que demuestra una mejor funcién nasal y el estimulo de la masticacién
por la guia anterior descruzada.®

Control Febrero de 2009

¢ Se logré buen desarrollo y la inclinacién de incisivos superiores mejord, aunque no
lo suficiente, hecho evidenciado como sefiala la dra.Haller, por la retroinclinacion de
los incisivos inferiores como respuesta dentaria al crecimiento mandibular.?

e Centrado de lineas medias éseas y dentarias.

e Logro de la Clase | canina.

¢ Se expresa la sobremordida por disminucién de la AFAI

RelUCEDDU N° 5
Caso Clinico - Herencia, insuficiencia respiratoria y sus secuelas morfofuncionales.
Autora: Dra. Paola Traibel
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Instalaciéon Frankel lll (mesa de mordida incisiva)
RF3 - Modificacion Dra. Poggi ?
Febrero 2009

Al RF3 le adicionamos una mesa de mordida para el area incisiva pero inhibiendo la posibilidad de que aumente el tercio
inferior de cara ,con la colocacion de apoyos en 16 y 26 y dejando libre 36 y 46 para reorientar un plano contrario a la Clase
Il mediante el redireccionamiento de las las fuerzas neuromusculares responsables del desarrollo de la cara. ©

Control Julio de 2009
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Control Julio de 2010

Control Febrero de 2011

RelUCEDDU N° 5
Caso Clinico - Herencia, insuficiencia respiratoria y sus secuelas morfofuncionales.
Autora: Dra. Paola Traibel

50




CASO CLiNICO / ARTICULO ORIGINAL

Control Abril de 2012

2007 - Inicia tratamiento

A pesar de franco crecimiento mandibular se consigue una guia anterior funcional a través de la armonizacion del creci-
miento facial gracias al redireccionamiento de las fuerzas neuromusculares. El plano oclusal paralelo al plano de Camper
contribuyd también en este sentido.
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Control Agosto 2016 - Alta controlada

Concurre a control con la extraccién de 38 y 48. Indicadas como bloqueo del desarrollo mandibular®
Desarrollo éseo sin vestigios del sindrome de Clase lll inicial.

Lineas medias dseas y dentarias centradas.

Llaves molar y caninas en Clase I.

Notese los incisivos inferiores han recuperado su inclinacién normal.

Guia incisiva funcional.

RelUCEDDU N° 5
Caso Clinico - Herencia, insuficiencia respiratoria y sus secuelas morfofuncionales.
Autora: Dra. Paola Traibel
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Conclusiones:

Buen balance facial que sélo ha sido posible gracias al diagnéstico y tratamiento temprano de este sindrome de Clase Il de
etiologia funcional y hereditaria. Hemos identificado claramente la etiologia y comprendido el camino etiopatogénico de la
anomalia, lo que nos permitié disefiar un plan de tratamiento con objetivos claros para cada etapa de desarrollo de la denticion.
Esto nos posibilité elegir las acciones y los medios terapéuticos correctos para obtener este armonioso resultado.
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Lic. Mercedes Viera*

Hoy dia se acepta en forma indiscutida la necesidad del diagnéstico y abordaje terapéutico con mirada multidisciplinaria.
Cual es el alcance de la psicologia dentro de las disciplinas medicas?

Actualmente la psicologia ha expandido su dmbito de trabajo mas alla del espacio del consultorio para ingresar a la atencién
integral de la salud. La salud mental, como una dimensién inseparable de la salud general ha captado mayor atencién en
las dltimas décadas, la contribucion a los equipos de salud va mas alla de la atencidn al usuario, la disciplina puede aportar
también a las diferentes disciplinas en mejorar la relacion profesional de la salud usuario y mejorar el relacionamiento dentro
del propio equipo de las diferentes disciplinas.

Cémo podria definirnos el fenémeno psicosomético en forma comprensible para quiénes no somos psicélogos?

La forma en que la psiquis y la patologia interactdan se pueden abordar desde dos perspectivas desde la psicologia médica.
De forma sencilla podriamos decir que una de las perspectivas es cdmo una patologia, su diagndstico, evolucion y trata-
miento impacta sobre una persona y esto va a variar segun su personalidad, recursos personales y sociales y las caracteris-
ticas propias de la patologia. La segunda perspectiva es cémo la personalidad de quien padece la patologia va a impactar
sobre la patologia, su diagndstico, evolucidn y tratamiento.

Es asi como podemos pensar en cémo el prognatismo puede afectar a una persona, el impacto que tendra en su imagen,
vida social, cédmo lleva adelante las opciones terapéuticas. Asi podemos pensar patologias con mayor o menor impacto en
la calidad de vida de las personas. El segundo ejemplo seria cémo una personalidad puede ser pasiva ante situaciones de
enfermedad y su pasividad afectan en un diagnéstico tardio, el diferir el tratamiento indicado o no adherir a estas indicacio-
nes por descreimiento del potencial positivo que puede traerle este tratamiento.

El terreno de trabajo del odontélogo es un area particularmente sensible para los pacientes?

Es de mucha sensibilidad y por diversas razones, una de ellas es el impacto que tiene en la imagen corporal propia y cémo
esta puede afectar la autoestima y la vida en sociedad. También genera sensibilidad la creencia de que la terapéutica utiliza-
da genera dolor o produce sensaciones desagradables. El no visualizar la salud bucal como una dimensién més de la salud
general y desconocer sus patologias, muchas veces es considerada por su valor estético y no de salud.

De acuerdo a esto que consejos generales les daria a los profesionales para mejorar su practica?

El principal consejo es invertir tiempo y energia en el vinculo y la relacién profesional - paciente. Escucharlo, entender qué
le preocupa, qué percibe como un obstéculo en el tratamiento, cuales son sus temores. Respetar su perspectiva, no minimi-
zarlas pero si trasmitir confianza y seguridad.

Que particularidades tiene un nifio en su desarrollo picoafectivo, que tengan que ser consideradas a la hora de un trata-
miento odontolégico?

En el nifio es muy importante el vinculo de confianza que se establece, obtener el asentimiento del nifio con las maniobras
que se realicen. La forma en que se vincula con sus adultos de referencia va a determinar cémo se establecera el vinculo con
el profesional. Saber que los nifios se vinculan de formas diferentes es importante, el rol de la figura de apego seré determi-
nante en cuanto confie en el profesional y adhiera al tratamiento propuesto, es por esto que cuando atendemos a un nifio el
vinculo se establece también con sus padres.

En que medida el cuidado de la boca del paciente contribuye en una mejor percepcién de su propio cuerpo? Y en su
autoestima?

Todos sabemos tedricamente que la salud es un concepto integral, en la préactica nos es mas dificil integrar diversos aspec-
tos. La salud mental por ejemplo es un drea que se suele dejar afuera por los propios profesionales de la salud. La salud
bucal también presenta algunas particularidades, muchas veces se valora més su aporte estético que el integral que puede
ofrecer.

Lo cierto es que su aporte estético puede aportar a la salud mental desde el reforzamiento de la autoestima y esta no es una
dimension menor, la autoestima juega un papel crucial en la salud social de las personas, la forma en la que se relaciona y
genera vinculos significativos. Es asi que una mirada integral de la salud nos aporta lo complejo que resulta la interdepen-
dencia entre una dimensidn y otra, todas estan intrinsecamente unidas.

Los profesionales de la salud que realizan maniobras invasivas debieran tener apoyo psicolégico durante su etapa de
ejercicio activo?

Creo que todos los profesionales de la salud deberian tener formacién en conceptos psicoldgicos, el apoyo psicoldégico sélo
deberia estar reservado para situaciones complejas que lo requieran. Va a depender del profesional, del paciente y de la
maniobra en particular si se requiere apoyo psicolégico o no.

Estamos en una sociedad de la analgesia? Cree ud que han variado los umbrales al dolor?

Creo que se sabe mucho més sobre el dolor, se lo reconoce ahora como una vivencia compleja y subjetiva. Ademas la jerar-
quizacién del rol del paciente y su autonomia ha variado con el tiempo. Tal vez los umbrales hayan variado, pero sobre todo

54




creo que la practica de la salud hoy en dia es mucho més respetuosa de la vivencia del paciente y consciente del impacto
negativo que causa la vivencia del dolor.

Como cree ud que operan los canones de belleza actuales en el desenvolvimiento de los tratamientos de ortodoncia?
Creo que han cumplido un rol sumamente relevante en su desarrollo, es cierto también que los tratamientos se han vuelto
més accesibles. Lo importante es seguir posicionados como profesionales de la salud, teniendo en mente que ofrecemos un
servicio que apunta a la promocién de salud y prevencién y tratamiento de enfermedades y que siempre podemos estable-
cer nuestros propios limites como profesionales y como colectivo profesional.

A que le atribuye la psicologia el trastorno del “burn out’ profesional? Cémo seria su profilaxis?

El sindrome de desgaste profesional o Burn out es una patologia del rea de la salud mental y su impacto en la calidad de
vida del profesional es muy importante. Tiene tres dimensiones, el agotamiento emocional, baja satisfaccién laboral y des-
personalizacién. Trabajar en esas condiciones no es sencillo y sobretodo deja de ser gratificante. Creo yo que el mejor an-
tidoto al burn out es la conexién y vinculo con los pacientes, el poder establecer un vinculo significativo es gratificante para
ambos. Esto ya no es posible cuando el sindrome ya esté instalado, si ese es el caso recomiendo una visita a un profesional
de la salud mental ya que tiene tratamiento y seria una lastima prolongar un cuadro de sufrimiento.

Cual seria el perfil de un profesional de la odontologia,que aptitudes naturales debiera cumplir y cuales pudiera desarro-
llar?

Lo primero que deberiamos esperar de un profesional es que sea solvente técnicamente. También deberia poseer habilida-
des no técnicas como son las habilidades comunicacionales, tanto para hacerse entender como para entender al paciente.
La empatia es fundamental, es bésica para el trato compasivo. Las habilidades sociales son importantes. Todas estas carac-
teristicas, las técnicas y no técnicas se pueden aprender y desarrollar, lo importante es auto observarnos y reflexionar sobre
nuestras practicas, existen ademas cursos para mejorar.

Cree ud que la multidisciplinaria funciona eficientemente ? A su juicio,como podria mejorarse?

Creo que funciona eficientemente, creo que un equipo que se comunica bien, que tiene confianza y trabaja coordinadamen-
te es mas proclive a brindar una atencién de calidad y segura. El trabajo en equipo debe ser ensefiando desde la formacion
de grado, es fundamental para todos los profesionales de la salud.

Gracias Mercedes por contribuir a la difusion de estos conocimientos que enriquecen nuestro quehacer profesional.

*: mercedesvieraazpiroz@gmail.com

-Licenciada en Psicologia,Montevideo-Uruguay

-Docente de Psicologia médica luceddu

-Clinica de psicologia maternal Facultad de medicina Udelar
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CURSO 24-25 DE NOVIEMBRE 2017:

ENCARE INTEGRALY NUEVAS HERRAMIENTAS EN EL
ABORDAJE DE LAS ARTICULACIONES TEMPORO-MANDIBULARES

Alta tecnologia en el diagnéstico
y tratamiento de las patologias de la ATM

Los avances en biotecnologia han permitido una com-
prension mas profunda de las patologias que afectan
la articulacién temporomandibular.

Las imagenes de resonancia nuclear magnética y la
biotecnologia se trasladaron al reino de los clinicos,
no siendo mas exclusividad del reino de los investi-
gadores.

Estos avances ocupan un papel fundamental en con-
junto con el examen clinico, cuidadosamente integra-
do con la historia y fisiopatologia del paciente.
Controlar el dolor es un objetivo fundamental, pero
también hoy en dia es posible en ciertos casos rege-
nerar las estructuras.

La cefalometria presupone que las cabezas mandibu-
lares estan en una posicion fisioldgica y los pacientes
no presentan ninguna patologia en la articulacion tem-
poromandibular.

Muchos de nuestros pacientes que buscan la correc-
cion de una maloclusién presentan ruidos en su ATM,
facetas y erosiones en sus imagenes y dolor en la pal-
pacion retrodiscal.

La evaluacion de la ATM vy el diagnéstico de sus pa-
tologias debe ser una parte inseparable de nuestros
procedimientos, no solo en la ortodoncia y ortopedia
sino en todos los campos de la odontologia.

Dictante:
Lidia Yavich

-Especialista en Disfuncion
Temporomandibular y Dolor Orofacial.
-Especialista en Ortodoncia y Ortopedia
Facial.

-Coautora del libro Compendio de
Diagnéstico de las Patologias de la
ATM. Artes Médicas. Edicién en Espanol
y en Portugués

-Autora del libro Atlas de imagenes
sanas y patoldgicas de la articulacion
temporomandibular. Artes Meédicas,
Ediciéon trilinglie- Inglés- Espafiol y
Portugués.

-Conferencista invitada en Instituciones
Nacionales e Internacionales.

Diosport - proteccion con performance

En los dias actuales sabemos que la postura man-
dibular influye en la posicién de la cabeza, los hom-
bros, las vias aéreas y la columna. La orientacién de
la cabeza y la postura se modifica con el uso de dis-
positivos intraorales.

El método Diosport desarrolla protectores bucales y
dispositivos intraorales que ademas de proteger los
dientes pueden mejorar el desempeino de nuestros
atletas.

Dictante:
Dr. Luis Daniel Yavich Mattos

-Especialista en DTM y Dolor Orofacial
-Especialista en Radiologia e Imagenologia
Odontolégica

-Miembro de la American Academy for
Sports Dentistry

-Miembro fundador de la Academia Brasi-
leira de Odontologia

-Dentista del Botafogo F. R. y del Vasco da
GamaF. R.

INSCRIPCIONES en IUCEDDU
Tel: 2410 3274 | email: inst.univ.ceddu@gmail.com | Cupos limitados
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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 Responsabilidad de los autores.
Presentacién 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 tamafo 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 aclaracién 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 (niUmeros arabigos) en consonancia con la orden de
aparicion en el texto, en estilo Vancouver .

Adopta las normas de publicacién del International Commi-
ttee of Medical Journal Editors, disponible en la direccion
electrénica:
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.
Debe utilizarse solamente las referencias esenciales al desa-
rrollo del articulo y no exceder 30 referencias; para trabajos
de revisién ese nimero debera ser a lo sumo 50.

Ejs:

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

Citas de libro: Autores - titulo del libro - edicién - lugar- ca-
pitulo-Pags.

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

Evaluacién

Los articulos originales deberan ser recibidos por el Comité
Editorial y este los preseleccionara para su evaluacién.

El evaluador tendra 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 lectura y 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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ACTIVIDADES SOCIALES

Dra. Paola Traibel y Dr. Carlos Demichelis, flamantes especialistas del afio 2017 que cumplieron
con todos los requisitos necesarios para otorgar la especialidad.

=
El Director Académico de IUCEDDU Dr. Jorge Chaves Ciclo Basico del curso de Especializacion.
con docentes y alumnos en el congreso de la Universidad Alumnos estudiando modelos digitales.

Finis Terrae de Chile junto a los profesores Anka Sapunar
y Robert Williams.
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Revista IUCEDDU
Juan M. Blanes 1060
(C.P. 11200) Montevideo - URUGUAY
Tel: 2410 3274 - Fax 2418 0403
E-mail: inst.univ.ceddu@gmail.com

www.reiuceddu.com
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