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INTRODUCCION

El dentista de practica general que atiende consulta infantil, tiene la
responsabilidad de vigilar la salud bucal de su paciente en todos los aspectos, dental,
parodontal, funcional y de espacio. Este ultimo punio adquiere relevancia si nos
detenemos a analizar que no es una practica comun, ya gue para la mayoria de los
dentistas generales los aspectos de crecimiento y desarrollo son poco considerados.

Es importante, por lo tanto, conocer el desarrollo de la denticion, la secuencia
eruptiva y las etapas de crecimiento que la acompanan, asi como los factores que
pueden alterarla y que son la ¢clave especifica de un buen diagnostico y asi establecer el
plan de tratamiento indicado para cada paciente.

El tratamiento ortopédico iniciado en edades tempranas det desarrollo, ofrece una
opcidn preventiva que revoluciona los tratamientos ortodénticos convencionales en base
a aparatologia fija y sdlo después de la denticién mixta. Sobre esta base se establecen
las diferentes alternativas de tratamiento que influyen directamenie estimulando el
desarrollo y redirigiendo el crecimiento, logrando asi el equilibrio esquelético-dental en su
forma y funcidn.

Etimolégicamente, Ortopedia deriva de “orto., derecho o correcto; y “paidos”, nifio,
y se le agrega el términe "maxilar” para diferenciar el lugar anatdomico donde centra su
accién. La ortopedia como disciplina odontolégica se fundamenta en el crecimiento y
desarrollo de Jos érgancs de la regién dento-maxilo-facial, y los estados patologicos que
aparecen en la misma.

Durante el desarrolio de esté trabajo, hablaremos de aspecios generales, y de
gran importancia, como son crecimientc y desarrollo, denticiones, cefalometria, -
masticacion y finalmente la descripcion de 4 aparatos que tiene en comun lograr entre
otras cosas esfimular un desarrolle y redirigir el crecimiento mandibular para |a correcion
de maleclusiones Clase ll. Tomando estos aspectos en conjunto para poder establecer el
mejor tratamiento aplicado para cada individuo. ’
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Mencionaremos las aportaciones de un grupo de hombres gque cambiaron
radicalmente los puntos de visia en cuanto a los tratamientos ortodénticos.

En 1879, Norman W. Kingsley disefio su placa de mordida que “se adaptaba a ia
pare interna del arco dental superior y la superficie inclinada atrapaba a los incisives
inferiores, El objetivo no era el de protruir estos dientes, sino cambiar o “brincar” la
mordida, en el caso de una mandibula excesivamente retruida.” (Fig. 1)

Fig. 1 Placa de mordida de Kingsley

A principios de este siglo “brincar” Ja mordida era un métedo muy popular, pero su
falta de éxito se hizo evidente. Ei plan de tralamiento a seguir para la correccion de
maloclusiones Clase Il era primero expander los arcos dentales y reducir la protusion de
los dientes anteriores superieres. Después la mandibula era movida hacia adelante por
accion muscular hasta que estuvieran en su relacion mesiodistal adecuada. Sin
embarge, se enconiro que el problema era |a gran dificultad en hacer que la mandibula
se mantuviera en la posicion correcta después de que se habia movido.

El término “brincar o adelantar la mordida” es usado hoy dia para habiar de la
reposicion hacia adelante de la mandibula con aparatos funcionales.

En 1902, Pierre Robin publicé un articute describiendo un aparato de ajuste
holgado; el "monebloc”, el cual era usado para lograr expansién bimaxitar y reposicion de
la mandibula.

En 1803, Robin evocaba el uso de su aparato para legrar su método “eumorfico”.
Estc era para corregir la “glosoptosis” y liberar la “confluencia funcional vital’, {garganta
con su espacio vital) para el pasc de aire y alimento. El consideraba a la glosoptosis
como una condicion muy grave, que amenazaba la existencia de la poblacion francesa.

Balters fundo sus conceptos terapéuticos en una elaboracion de las ideas de
Robin sobre Iz glosoptosis. Los puntos de visia de ambos investigadores en cuanto a
que ta maloclusion es parte de una condicion patologica general del cuerpo humano, son
demasiado extremistas para ser aceptables.



En 1905 Herbst, introdujo un aparate fijo para el tratamiento de maloclusiones
Clase Il el cual no necesitaba de |la cooperacion del paciente. Ef aparato mantenijz la
mandibula en una posicion protruida durante 10s movimientes de oclusién y cuando los
dientes no se encontraban en contacto; por ejemplo, toda funcidn { hablar, comer,
deglutir, etc ) se realizaba con la mandibula en una posicion adelantada. Herbst
aseverd que el crecimiento condilar podia ser estimulado con su método de tratamiento,
aunque ninguna prueba pudo sef presentada.

En 1918, el Dr. Rogers “recomendo ejercicios para el desarrollo de 10s musculos
de la cara, con vistas a aumentar su actividad funcional’. Proponia “hacer de los
musculos faciales nuestros aliados en el tratamiento y contencién®. Ejercicios que se han
vuelto obsoletos pero Rogers, fue el primero en reconocer la importancia fundamental
de fos mulsculos para el crecimiento, desarrollo y formacion de todo el sistema
estomatognatico.

El Dr. Viggo Andresen desarrolld en 1908 un aparato funcional “el activador”’, el
cual fue ayudado para su desarrollo con el trabajo de los Dres. Kingsley, Farrar y Robin.
Al modificar el aparato desarrollade por Kingsley, que reposicionaba la mandibula hacia
adelante, y utilizando la técnica de monobloc de ajuste holgado de Robin, Andresen fue
capaz de desarroliar el precursor de muchas variaciones posteriores de aparatos
ortopédicos maxilomandibulares. {Fig.2)

Fig. 2. Activador de Andresen. (1936)

El aparato estaba disefiado para prevenir la respiracion bucal y como retenedor.
Era un aparato pasivo que aplicaba presidn intermitente en fas estructuras faciaies y era
controlado por los musculos faciales y linguales del paciente. Cada aparato estaba
disefade para corregir malociusiones alterando ia pesicion mandibular y el patrén de
masticacion. Este aparato holgado ocasionaba que los musculos de la masticacion se
activaran para mantener al aparato en su posicion correcta dentro de la boca.

El activador Andresen-Haulp debia utilizar la adaptacion funcional de una nueva
posicion mandibular para asi poder reposicionar los dientes y cambiar a direccion de
crecimiento 0seo.



Balters perfecciond su aparatologia para la correccion de maloclusiones Clase |, I
y I analizando las desventajas del activador, siendo principaimente la “libgracion” de la
zona palatina 1o que permilid el uso mas conforiable del aparato, aparte de permitir al
pacienie hablar con mayor naturalidad.

En 1949, H.P Bimler dedujo la posibilidad de expander el arco maxilar con la
transmision c¢ruzada de movimientos transversos mandibutares. Con un aparato
resultante de muchos prototipos anteriores, se tenian varias ventajas: su reducido
tamano hacia posible gue fuera usadoe durante todo el dia, evitando asi recidivas de
movimiento diarias de las mejoras obtenidas durante la noche. Su elasticidad se usaba
para trasiadar movimientos musculares de una manera més efectiva a la denticion y a
estructuras de soporte. Ademas, ya que las proporciones maxilar y mandibular se
encuentran conectadas, se podia fograr una posicién mandibular mas mesial, se mosiro
la posibilidad de combinar fuerzas activas y pasivas. (Fig.3)

Fig. 3. Aparate Bimler

Stockfisch, alumno de Bimler, modifico el " formador elastico de mordida” y
produjo el aparato "kinetor” {Fig. 4). El cual tiene las ventajas de prefabricacion de
algunas de las partes criticas asi como también faciiidad de armado, modificacion y
reparacién , y el uso de tubos de goma cortos entre los elementos maxilar y mandibular
para estimular el ejercicio necesitado.

El aparato es una combinacion de fuerzas funcional y activa por medio de un
tornille. Las parles superior & inferior de acrifico actuan como aparatos de expansion
activa lateral. Al combinar estas fuerzas con la interrupcion de presidon vestibular del
muscule buccinador, el Dr. Stockfisch desarroilé un méiodo efectivo para tratar |a
mayoria de los casos de maloclusion. El kinetor es un aparate importanie ya gue ilustra
conceptos que han influenciadc al mayor desamollo de técnicas ortopédicas
maxilofaciales.
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Fig. 4 Kinetor

El “regulador funcional & aparatc RF desarrollado por Franke! en los afos 1950
y 1960, representa la incorporacién de escudos vestibulares para Ja interrupcion de la
presion que gjerce el muscule buccinador. Al prevenir que este musculo y ¢ orbicular de
los labios ejerzan presién en el drea maxilofacial en desarrolle, las estructuras éseas
pueden ser guiadas hacia nuevas relaciones funcionales de crecimiento. El apifiamiento
se minimiza al detener las fuerzas musculares sobre |a denticion y estructuas Oseas,
ademas de evitar estas fuerzas musculares, los "topes de fabio” y los escudos de carrillo
también ejercen una influencia mecanica directa al extender y estirar suavemente a los
tejidos blandos. El momente mas ventajoso para el tratamiento con ¢l aparato RF  es
durante [a etapa de erupcién dentai.

Ademas, los escudos y topes vestibulares usan &l medio de tejides blandos para
producir ur: efecto de guia en la via de erupcion dental,

E! aparato del Dr. Frankel, no “endereza dientes” directamente, sino que guia el
crecimiento 0seo dentoalveclar. (Fig. 5)

Fig. 5 Aparato RF



£l objetivo establecido del aparato RF  es lograr un nueve balance entre los
musculos protracteres y retractores de la mandibula.,

Un desarrclto posterior del aparato bionator fue introducide en 1879 por J.W.
Witzing. Su corrector ortopédico fue disefado para alterar la relacion fuacional de la
mandibula durante el tratamiento. Con la incorporacion de tornillos de expansion al
aparato en el area de premolares inferiores, la mandibula puede ser reposicionada hacia
adelante mientras el tratamiento progresa, Esta variacion det bionator es especialmente
efectiva para pacientes con sobremerdida horizontal severa, la cual requiere una
considerable reposicién de tos componentes esqueléticos, y para pacientes mayores, 103
cuales inicialmente sélo padran tolerar una reposicion ligera. Este aparate también es util
para pacienies con alteraciones de ATM.

Aungue los tipos de aparatos han diferido, y numeroses cientificos mas han
contribuido grandemente a la literatura, ei objetivo principal ha side similar: el desarrollar
un enfogue sistematizado hacia la prevencion temprana y ia correccién de malociusiones
con el minimo dafo a tejides sancs.



CAPITULG 1. PRINCIPIOS GENERALES DE CRECIMIENTO ¥ DESARROLLOD

Durante el desarrotfo de éste capitulo trataremos de explicar algunos conceptos
del crecimiento y desarrollo, asi como también de dar su giferencia, mencionaremos de
forma general las diferentes teorias de crecimiento que existen para explicar el
desarrollo craneo-facial, asi cemo enfocandonos particularmente a la mandibula,
hablaremos de su anatomia, su proceso de crecimiento, basado en remodelacién,
aposicion y resorcidn ya que el objefive principal de esta tesis, es visualizar y entender
de manera general, como estimular el desarrollo y crecimiento mandibular a traves de
aparatos ontopédicos funcionales por lo que es imporiante hablar de Jos siguientes
conceptos para tener una mejor comprensién del objetivo.

1.1 ANATOMIA DE LA MANDIBULA

La mandibula es un hueso impar, que constituye la parte inferior de la cara.
Constituido por una porcién gruesa denominada cuerpo y dos ramas ascendentes
situadas hacia atras y arriba.

En el cuerpo mandibular se distingue un borde inferior, que es la base de
mandibula y un borde superior que es la porcidon alveolar.

En la cara anterior de! cuerpo, en su parte media se encuentra una pequefa
protuberancia mentoneana , por fuera de ésta se encuentra el {ubérculd mentoneans.
Hacia arriba y afuera de este tubérculo se encuentra el agujero mentcneano y
corresponde a la posicion de la raiz del segundo premolar. Por  atras del agujera
menptoneano encontramos la linea ¢hiicua, que se dirige hacia arriba para continuarse
con el borde anterior de la rama ascendents.

En [a zona travecular del cuerpo de Ja mandibula se encuentra la porcion alveolar.

En la cara interna del cuerpo de la mandibula cerca de |a linea media, se
encuentran las apofisis geni (lugar de origen y de insercién de los masculos genihiodeo y
geniogloso). Cerca del borde inferior hay una deprasion denominada fosa digastrica, que
es el sitio de insercidn de! musculo digastrico. También por su cara interna y siguiendo la
direccién de la rama ascendente, se encuentra un éurco que va oblicuamente llamado
linea milohiodea (agqui se inicia el masculo milohiodeo).

En la parte anterior de la linea milchiodea se encuentra la fosa sublingual,
donde se aloja dicha glandula, y por debajo de su extremo posterior esta la fosa
submaxitar, donde se aioja esta glandula, Por debajo de la misma parie posterior de
dicha linea pasa el surco milohicidee, huella de los vasos y nervios milohioideos.



La rama ascendente representa una lamina ¢sea ancha que se levanta del
extremo posterior del cuerpo hacia arriba y atras, en sentido oblicuo, formande junto con
el borde inferior del cuerpo el angulo de la mandibula. En la cara exierna de ia rama, en
la regién del angulo de la mandibula se encuentran una cars aspera, la tuberosidad
masetérica, que es el sitio de insercidn del musculo masetero. En el lado internoc,
correspondiente a dicha tuberosidad, se halla una cara aspera menor, la tuberosidad
pterigoidea, sitio de insercién del musculo pterigoideo externo.

En medio del la cara interna de la rama ascendente esta la el agujero dei nervio
dentario inferior que es el que da sensibilidad a los dientes, limitado por dentro por un
pequeio saliente dseo, denominado espina de spix. Este agujero conduce al canal
mandibular, que da paso a vasos y nervios. Estad situado en el espesor del hueso
travecular , encorvandose hacia abajo y adelante, y llegando casi hasta el medio de ia
mandibula, se abre en la cara anterior del cuerpo mediante el agujero mentoneanoc.

En ef borde superior de la rama ascendente encontramos

que se bifurca en dos porciones: la anterior denominada apdfisis coronoides, y la
posterior por el condilo mandibuiar, que se articula con el cranec por medio de la capsula
articular. Ambas porciones se encuentran separadas por un espacic denominade
escotadura sigmoidea.

El condilo se continda con el cuello mandibular en su parte inferior, en cuyo

hemisferio inteno se nota la fosa pterigoidea, lugar donde se insera el musculo
‘pterigoidec internc.

Céndilo mandibular

Fosa pterigoides
Escotadyra sigmoidea g

. . Rama ascendente
Apaofisis coronoides

Porcitn alveolar.

] Tubercsidad rnasetering
Anguio de la mandibula

Ag jero menteneano Cuerpe mandipular
ApD"SIS geni

Fig. 6. Analomia de la mandibula
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1.2 CONCEPTOS PRELIMINARES SOBRE EL PROCESQ DE CRECIMIENTO Y
DESARROLLO.

Todos sabemos que una caracteristica fundamental de la vida es ef cambio,
debido a esto, a menudo, durante la consulta, los padres se preguntan scbre porque se
presentan ciertas afecciones en la boca de sus hijos, por !o gue basados en
conocimientos de crecimiento y desarrollo, asi como de los cambios que se producen en
esta etapa poder dar una explicacién, un buen diagnostico, maneje y tratamiento en
beneficio del paciente.

Los conceptos de crecimiente y desarrolio son  diferentes entre si, pero estan
estrechamente relacionados.

Podemos decir que el crecimiento suele referirse a un aumento de tamafo, esto
suele asociarse normalmente a un cambio. Este fendmeno es fundamentalmente
anatomico. Es el resultado de procesos bioldgicos por medio de los cuales la material
viva normalmente se hace mas grande.

El desarrolic en cambio implica un grade creciente de organizacion, y
fundamentalmente es un fendmeno fisicldgico y conductista. Esta caracterizado por

cambios en complejidad.

£l crecimiento y desarrolle faciales son procesos morfogenéticos encaminados
hacia un estado de equilibric funcional y estructural entre todas las multipies partes

regionales del tejido duro y blando. (Fig. 7)
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Fig. 7. Crecimsento y desarroiio



Mecanismos de crecimignio 0seo. El crecimiento dei hueso, implica un proceso
de deposito en supeficie acumulativa directa, La formacion de nuevo tejide osec, debe ir
acompanada por un procese de remocion reabsortiva.

La combinacidén de agregado de hueso de un lado de una lamina cortical y
reabsorcién del otre lado produce un “movimiente de crecimiento real” que proporciona
fas dimensiones progresivamente crecientes de todo el hueso. El crecimiento ¢seo, sin
embargo, no implica solamente deposiio externo junto con reabsorcidon interna, también
se requiere un “remodefado” complejo para mantener la configuracion de todo hueso
mientras simuftaneamente aumenta su tamano. Como  algunas regiones tienen
caracteristicamente un crecimiento mas extenso que otras, el hueso se haria
progresivamente desproporcionado sin los correspondientes cambios de remodelacion.
La “reubicacion”, el cambio en la posicion relativa de una zona, es realizada por ef
proceso de remodelado y produce un movimiento continuo, €n secuencia, y un
agrandamiento de todas tas partes regionales de manera tal que todo el hugse mantiene
una cenfiguracion proporcionada durante los aumentos de crecimiento diferenciales
continuados. (Fig. 8)

Fig. 8 La rermnodelacién superficial en direccion opuesta al desplazamiente del hueso.

Remodelado. Los huesos faciales .ndividuales no crecen como si fueran
magnificados por un amplificador folografico, porque el hueso no puede aumentar de
tamafio simplamente por agregados uniformes, generalizados en ias superficies
externas, lo que ocurre son agregados diferenciales y remcciones en las diversas
superficies internas y externas, esa aclividad de crecimiento diferencial proporciona
aumentos depositarios al igual que simuitdneos ajustes de remodelado en todo el hueso
a medida que se agrega hueso nuevo en ung determinada zona.



£l remodelado sirve para: alterar la forma regional para conformarse a posiciones
progresivamente nuevas y para cambiar las dimensiones y proporciones de cada region.
{Fig. 9)

Fig. 8 Remodelacion del cielo del paladar, se realiza en |z direccion en que se desplaza.

Movimientos de_crecimiento. Los modos implicados en el crecimiento son el
‘arrastre y desplazamiento”. Bl deposito directo y la reabsorcion de tejido dseo y las
combpinaciones caracteristicas de deposito y reabsorcion que ocurren en ios diferentes
hueso del craneo, resultan en un movimiento de crecimiento hacia la superficie de
deposilo denominada “arrastre” que ocurre en todas las zonas de un hueso en
crecimiento y no esta restringido a los centros de crecimiento principales. Este produce
ur agrandamiento generalizado al iguat que ja renunciacion de jas paries implicadas. El
arrastre ocurre simultdneamente con el desplazamiento, que es el resultado de
estiramiento o del empuje por diferentes huesos y sus tejidos blandos separandose un
de otro mientras todos contindan agrandandose ef proceso total de agrandamiento
cranso-facial es un compuesto de arrastre y desplazamiento.

Direcciones de crecimiento. Las superficies orientadas hacia la direccién real del
crecimiento reciben deposito de hueso nuevo, mientras que las superficies que se algjan
del curso del crecimiento, generalmente son reabsorbidas, asi, el borde de la rama
ascendente de la mandibula es depositario, mientras que et borde anteror es
reabscrbido, todas [as otras superficies de cada hueso individual demuestran patrones
localizados, caracteristicos de agregado y remocidn, de acuerdo a las direcciones de
crecimienio especifico implicadas en cada region del huasg.




Teiidos blandos asociados al hueso. La matriz de tejido blando del hueso es
directamente responsable por muchos de los cambios de crecimiento que ocurren en el
hueso misme. A diferencia del tejido dseo, los tejidos de cubierta y revestimiento que
encierra hueso se agrandan principalmente por crecimiento intrinseco mas que
aposicional. Las membranas y otros tejidos blandos que depositan simplemente, no
retroceden a medida que depositan hueso nuevo por debajo de etlos, esos tejidos
blandos sufren cambios de crecimiento complejo que implicant la produccion y
continuidad de nuevos compeonentes mas viejos ya presentes, esle proceso de
crecimiento produce un verdadero arrastre de la membrana correspondiente a la
direccién del movimiento éseo. Los mecanismos de crecimiento y remodelado dentro de
los diversos tipos de membranas, incluye periostio, endostio, suturas, membrana
periodontal.

El programa genético para el disefio, la construccion y el crecimiento de un
hueso se localiza en muscules, lengua, labios, carrilios, tegumentos, nervios, vasos
sanguineos, etc. todos los cuales aportan sefiales informativas que regulan el desarrollo
oseo. (Fig. 10} :

Fig. 10 El crecimiento de |os tejidos blandos circundantes provocando un desplazamiento



1.3 TEORIAS DE CRECIMIENTO.

En los uitimos afios en relacién a los mecanisme del desarrolic del esquelete
cranecfacial, diferenies teorias que tratan de explicar ‘os factores que detefminan e
crecimiento craneofacial: el hueso, determinante de su propio crecimiento; el cartilago,
" determinante del crecimiento dseo, quedando el hueso en forma secundarnia y pasiva; 1a
matiiz de tejido blando en la que se encuentran ios elementos esgueléticos, es el
principal determinante de crecimiento, quedando el huese y cartilago secundarios.

Si bien es cierto, que el crecimiento dependz significativamente de factores genotipices,
también se ve afectado por los factores fenotipicos como la nutricion, grade de actividad
fisica, estado de salud, ete.

La diferencia principal entre estas teoria radica en el nivel en el que se expresa el control
genético.

Las diferencias que existen entre las distintas teortas de! control de crecimiento,

se pueden observar estableciendo la distincién entre un lugar de crecimiento y un centro
de crecimiento.
Un lugar de crecimiento es s6lo una zonz en la que se produce un crecimiento, un centro
de crecimiento es una zona en la gue se produce un crecimienie independiente,
controlado genéticamente. Todos los centros son ademas lugares de crecimiento pero
no a la inversa.

Teoria del control genético,

Esta teoria estipula que el genotipo proporciona toda la informacion requerida
para la expresion fenotipica y que el crecimiento craneofacial es genélicamente
predeterminado. El problema es en cuanto a los genes que por su caracter definido, es
saber cuando y como actuan de una manera generai, local y regional ios facteres que
modulan la expresidn genética. Esta teoria implica que el control genético  sé expresa
directamente a nivel éseo, por lo que su lugar de actuacion seria el periostio.

Tecria del crecimiente regido por el cartilago
El cartilago es el factor primario en el desarroflo y control del mismo de las

estructuras craneofaciales y el desarrollo sutural deberia de ser considerado 50l como
un mecanismo compensatario.

Esta teoria sugiere que el control genetico se expresa a nivel del cartitago, mientras que
el hueso responde pasivamanie al verse desplazada. Este contro! genético indirecto se
dencmina epigenético.

En muchos huesos, el cartilago se encarga del crecimiento, mientras que el 1gjido dseo
se limita a sustituirc.

Si el cracimiento condral fuera la influencia fundamental, se podria consideral que el
cartilago de) condito mandipular acita como un reguiador del crecirienic de ese huesp y
que la remodeiacion de la rama mandibular, asi como otyes cambios superficiales, son
un fenomeno secundario al crecimiento condrai primario.



En los cartilagos primarios, |a sintesis y la division de los condrobiastos se lleva a
cabo en la matriz intercelular, y aisla ia division de condroblastos de los factores locales
para poder resiringir o estimular la velocidad del crecimiento dei cartilago. En los
cartilagos secundarios las células todavia no estan rodeadas por matriz cartilaginosas, y
no son aisladas de los factores locales, por lo gue la velocidad de crecimiento de los
cartilages secundarios probablemente sean moduladas por factores extrinsecos ya sea
estimulando o restringiéndolos.

Se ha demostrado que algunos musculos de la masticacién y la aplicacion de

aparatos crtopédicos pueden modificar la velocidad y la cantidad de crecimiento del
cartilagocondilar.
Un rasgo biclogico comun es que el precondroblasto de tipo secundario tiene simititudes
en relacién al osteoblasto. Ninguno de los precondrobiastos [l ni los preosteoblastos son
rodeados por matriz intercelular como cartilago o hueso. Cuando una u otra inician la
sintesis de matriz especifica intercelutar ambas variedades de células detienen su
division y se transforman en condroblastos y osteoblastos respectivamente. La velocidad
de multiplicacién de precondroblastos I y preosteblastos Il pueden medificarse por
factores tanto locales como intrinsecos.

De acuerdo a experimentos realizados por Stunzman y Petrovic, el compartimento
de célutas cartilaginosas secundarias tuvieron 2 tipos de variedades de células. El
primero es el osteoblasto, un fibroblasto que provieng de celulas pluripotenciales
originadas de células mesenquimatosas embrionarias.

Bl segunde es el precondrobiasto, una célula circular que se origina del
esqueletoblastos, es una célula diferenciada, madura solo dentro del condroblaste. Su
multiplicacion es reguiada por factores intrinsecos y extrinsecos, tiene concentracionés
de calcio menores y de sodio mayores. Ef precondrobiasto necesita percibir su ambiente,
para monitorear los requerimientos de masa de tejido en retacion a todo el cartilago
condilar.

Charles y Petrovic han podido mostrar con sus investigaciones que, por medio del
desplazamiento hacia adelate de la mandibula, era posible inducir proceso de
diferenciacion en la zona de crecimiente condilar en ia rata. Stéckli y Wiliert, empleando
monos comoe animal de investigacion, llegaren al mismo resultado en sus investigaciones
histologicas. Igualmente, Moyers y cols. han legrado demosirar radiograficamente y con
ayuda de| "metodo de impiantes”, que &f desarrollo tongitudinal de la mandibula puede
influirse artificialmente.

Existen estudios que demuestran que se puede inducir al crecimiento mandibular
a través del uso de aparatos ortopédicos y que histolégicamente van a representar una
preliferacién de tejido cendilar. Este estudio data de 1887, en una publicacién del
American Journal of Orthodontics and Dentofaciat Orthopedics, por el Doctor Weoodside
y cols. en Toronto, Canada.
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El estudic se basa en |a aplicacion de aparalos ortopédices principalmente ef
Herbst, para ver los cambios por remedelacién del condilo y de la cavidad glenoidea
después de un periodo de activacion progresiva del aparato funcional,

Este estudio demostro histoldgicamente que existe una proliferacion de cartifago
después del tratamiento con ef aparato funcional, asi como cambios en el angulo
goniaco que aparece Como resultado en la remodelacion como respuesta de la actividad
allerada y todo del musculo masetero y pterigoideo interno. Asi mismo se demostro que
la actividad de) masculo pterigoideo interno estimula un incremento en la proliferacion de
tejido condilar. .

El cambio mas dramatico fue observado en la fosa glenoidea y en ia espina
posiglencidea, se observo hueso depositado a 1o large del borde posterior de la espina y
resorcién 6sea a lo largo de la parte anterior.

El nuevo hueso aparece localizado en el area accesoria primaria al tejido fibroso
posterior del disco articular.

Este estudio sustenta los estudios de Hinton y McNamaray otros, demostré que la
terapia de aparatos funcionales puede ejercer una fuerte influencia en la remodelacion
de la cavidad glencidea.

El nuevo hueso fue depositado rapidamente en ef borde anterior de |la espina
posteglencidea en respuesta directa a la alteracion de la posicién mandibular. La parte
posterior del disco aicular, entre la espina y la parte posterior del ¢éndilo, incrementa et
grosor y demuestra la actividad cetular y fa respuesta del tejido conectivo aseciade con
numerosos fibroblastos agrandados en etapa activa. El incremento del tejide fibroso del
disco asociade con apesicion 6sea en la cavidad glenoidea, parece estabilizar el
desplazamiento condilar.

La articulacién temporomandibular, cambia siguiendo terapia de aparatos
funcionales y puede ayudar a la correccion de desproporciones entre fos maxilares.

Yeoria de |la matriz funcional

En Ia teoria de la matriz funcicnal, los factores regionales y locales juegan un
papel importante en la morfogenesis craneofacial. El crecimiento de e! cartilago y el
hueso aparece comQ una respuesta compensatoria para el crecimiento de 1a matriz
funcional. Son dos formas de matriz funcional periostial y capsular. El crecimiento de la
matriz funcional es principal y la unidad de esgueleto secundarias.
El control recae en los tejidos blandos adyacentes, punto de vista que fue expresadoe por
Moss. Admite el potencial innato de crecimiente de los cartilagos de los huesos largos, y
y su teoria sostiene gue ni el cartilage del condilo mandibular ni el del tabigue nasal son
determinanties en el crecimiento de los maxilares y postula que el crecimiento de la cara
se produce como respuesta a unas necesidades funcionales y esta mediado por los
tejidos blandos que recubren a los maxifares. Por fo que los tejidos blandos crecen y el
hueso y cartilago reaccionan a ese crecimiento.




Moss postula que el principal geterminante del crecimiento del maxilar y la
mandibula es el aumento dei tamafo de !as cavidades nasal y oral, que crecen como
respuesia a las necesidades funcionales. Pero su tecria no aclara en qué forma se
transmiten las necesidades funcionales a los tejdos que rodean la boca y la nariz, pero
predice gue ios canilagos del tabique nasal y de los condilos mandibulares no son
determinantes importanies del crecimiento y que su pérdida tendra muy poco efecto
sobre el mismo, siempre que se pueda mantener una funcion adecuada. Sin embargo,
desde el punto de vista de esta teoria, la ausencia de una funcidén normat tendria efectos
muy variados.

.a mandibula crece por proliferacién endocondral a nivel conditar y por aposicién
y reabsorcion ésea a nivel superficial. La mandibula se desplaza en el espacio por ef
crecimiento de los musculos y los demas tejidos blandos adyacentes, y que la adicién de
nuevo hueso al condilo se produce como respuesta a los cambios en los tejidos blandos.

Teoria de los servosistemas,

En un cultivo de drgano y transplante in situ por Charlie y Petrovic en 1967 y por
Stutsman y Petrovic en 1970, dieron diferencias en el crecimiento de cartilago.

Cuando el resultado del crecimiento de la division de céjulas de condroblastos
diferenciados, son sometidos a factores exirnsecos, especificamente a hormonas
somatotropicas comoe la h-somatomeding |, sexuales, somatomedina, tiroxina,; el efecto
de los factores biomecanicos tocales se reducen para la modutacion de Ja direccion del
crecimiento.

Cuando el resultado del crecimiento de la divisién celuiar de precondroblastes, se
sujeta a algunos factores extrinsecos; en este caso la cantidad de crecimiento puede
modularse por medio de aplicacion de aparatos ortopédicos apropiadoes.

Investigaciones han llevado a la teoria de los servosistemas, al control del
proceso de desarrolio craneofacial postnatal, la influencia del complejo de la hormona
somatomedina en el desarrollo del cartilago primario tiene la forma cibernética de un
comando. Existe contrariedad en relacion a la infiuencia del complejo hormonal de STH
somatomedina en el desarrollo secundario del cartitago, y el efecio secundaric en la
muitiplicacién celular. Con el carilago condilar, coronoide y angular, ios efectos
indirectos corresponde & factores regionales y locales y se han involucrade mecanismos
neurcmusculares relativos al ajusie de la postura oclusal.

La velocidad de crecimiento del maxilar y la mandibula representa los niveies de
testostercna y somatomedina en sangre, por cacda nivel de actividad de !0s musculos
pterigoideos laterales la inclinacién de la linea recta para &l crecimienio condilar
cartilaginosos y el alargamiento de [a mandibuta es mayor que el crecimiento maxilar,

En el cartilago condilar algunos componenies det servosistema son esenciaies; el
comparador periférico que en este caso son {a confrontacion entre las posiciones de los



arcos y el rendimiento, que en este caso es la velocidad y Ja direccion del crecimiento del
cartilago. La ganancia del servosistema corresponde al acoplamiento entre la actividad
de las musculos pterigoidecs laterales y ia actividad interactiva del disco arlicular por un
lado y {a velocidad de 1a arientacion de la multiplicacién celular del cartilago condilar paor
otro lado,

La adaptacion psicologica del tamano mandibular al tamafc maxilar ocurre
mediante una variacidon en ambas medidas de crecimiento y en ambas direcciones de
crecimiento del cartilage condilar. La hormona del crecimiento, somatomedina, afecta la
longitud de la mandibula, a una mayor extension que el largo del maxiiar. Si este efecto
hermonal permanece con limites, la oclusién no se vera significativamente alterada,
desde una relacién concomitante entre el angule rama y cuerpo mandibular, disminuye la
longitud actual de la mandibula.

Otra cbservacion reportada es que en la rotacidn del crecimiento anterior, &l
hueso alveolar se ve incrementado; en la rotacidn del crecimiento posterior, van
decreciendo. Ya que el grado de la osificacidn supraperiostica usualmente es paralela al
grado del cartilago condilar, esto representa responsabilidad hacia ta ortopedia y al uso
de aparatos ortodontices, en el caso de la rotacion def crecimiento anterior.



1.4 CRECIMIENTO ESQUELETICO MANDIBULAR.

La mandibuta se desarrolla en la vida embrionaria en la misma zona que el
cartilage de Meckel, cuyo desarrollo comienza como una condensacion del mesénquima
inmediatamente lateral a dicho cartilago y continia como una formacion de hueso
inframembranoso. El cartilago de Meckel se desintegra y desaparece en medida al
cesarrollarse 1a mandibula osea. Restos de este carilago forman huesecillos  del oido
medio, y su pericondrio persiste formando el ligamento esfenomandibular,

El cartilago condilar se desarrolia iniciaimente como un cartilage secundario
independiente, que estd separado del cuerpo de la mandibula por un huesoc. A
comienzos del periodo fetat se fusionan con la rama mandibular en desarrolle. (Fig. 11)

La mandibula se forma inicialmente a partir de un centro de condensacion
mesenquimatosa del proceso maxilar. £ carilago de crecimiento contribuye ai
alargamiento de {a cabeza y al desplazamiento anterior det maxilar, no contribuye a ia

formacion del maxilar.

-
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Fig. 91 El cartlago condllar, se desarrolla en una zona de condensacién separada, incorporandose

posteriormente.

Cualquiera que sea la zona en que $& forme hueso intramembranosc, no es
posible producir crecimiento intersticiai en el seno de la masa mineralizada, y el hueso
debe formarse enteramente por aposicion de huesc neoformade a las superficies libres.
Se puede modificar su forma por reabsorcion de hueso en una zona de aposicion de
hueso en otra. Este equilibrio entre aposicién y reabsorcion, con formacién de hueso
nuevo en algunos puntos y eliminacion de hueso viegjo en otros, es un componente
fundamental en el proceso de crecimiento,

. En el crecimiento de la mandibula son importantes |a actividad endacondral y Ia
peridstica, El cartilago recubre la superficie del condilo mandibuiar de la articulacion
temporomandibular. En &l también  se da el proceso ce hiperplasia, hipertrofia y
sustitucidén endocondral, [as otras zonas mandibulares se forman y crecen por apoesicion
superficial directa y remodeiacion. (Fig. 12J

E! patron general de crecimiente de ia mandibula se puede representar de dos formas .
Si se toma como referencia al craneo, el menién se desplaza hacia abajo y hacia
delante, y se observa que los principales puntos de crecimiento de la mandibula son la
superficie posterior de la rama mandibular y las apofisis condilar y coronoides.



Fig. 12 A. Crecimiento de 's mandibula, el mentén se desplaza hacia abajo y hacia adelante. B.
Crecimiente mandibuiar. La mandibula se desplaza hacia abajo y hacia adelante y crece hacia arriba y hacia
atras en respuesta a ese desplazamiento.

El menton se desplaza en sentido anteroinferior, ya que el crecimiento se produce
realmente en el cdndilo y a lo largo de la superficie posterior de la rama mandibular. El
cuerpo de la mandibula se alarga por aposicion periostica de hueso en su superficie
posterior, mientras que la rama mandibular crece en altura por reposicion endocondral a
nivel del ¢éndilo y por remodelacion superficial. Por lo que la mandibula se desplaza
hacia abajo y hacia deiante, al tiempo que aumenta de tamano al crecer hacia atras y
hacia arriba. Ei desplazamiento se produce fundamentalmente al moverse el hueso en
sentido anteroinferior acompanado por los tejidos blandos que Io envuelven. (Fig. 13)

La mandibula va alargandose por aposicién de hueso necofermado en la
superficie posterior de la rama. Al mismo tiempo, se van eliminando grandes cantidades
de hueso de la superficie anterior de la misma, EI cuerpo de la mandibular se alarga al
alejarse la rama mandibular del mentén, lo que se produce por eliminacion ¢sea de la
supedficie anterior de la rama y aposicidn dsea en la supericie posterior. Se produce la
remodelacién de Ja rama mandibular. Lo que en un momente dado era la superficie
posterior, se convierte mas adeiante en la zona central y puede convertirse finalmente en
la superficie anterior, al continuar el proceso de remoedelacion. Duranie ia lactancia, la
rama mandibular se encuentra apraximadamente en el sitic donde erupcicnara el primer
moiar fundamentai. La progresiva remodelacion posterior crea espacio pafa gue
erupcione el segundo molar deciduo y después para la erupcidn de los molares
permanentes.

Fig. 13 Alir creciendo la mandibula en longitud, la rema sufre una gran remodetacion.



CAPITULD Il. MADURACION BIOLOGICA DE LA MANDIBULA

Ei periodo de vida que va desde la concepcion hasta los 3 afos de edad, es el
mas dramdtico con respecto al crecimiento y desarrolio. Cesde el punto de vista dental,
el nifio gue era edentule al nacer, tiene hacia los 3 afes una denticien fundamental
completa, constituida por 20 piezas. '
Desde el punto de vista médico, esios afnos son importantes, porque se vigila el
crecimiento y desarrollo en las diferentes etapas desde el desarrollo fetal, neonate,
recién nacido, lactante, preescolar, nino y adclascente.

Es un periodo importante ya que inician alteraciones como paladar hendido, trastornos
de la calcificacion, habitos orales, caries, maloclusiones, etc

El desarrclio dental de un nifRc durante esta eda¢ fo prepara para la siguiente
fase fundamental de 1a denticidn, la permanente.

El desarrolio de la denticion es un proceso intimamente coordinado con el
crecimiento de los maxilares. La calcificaciéon de los dientes, desde la vida intrauterina, la
erupcion de los dientes fundamentales y, postericrmente la de los permanentes, el
proceso de reabsorcion de las raices de los fundamentales, constituyen una serie de
fendémenos muy complejos que explican el porque de ia frecuencia de la anomalias en la
formacién de la denticién definitiva y en ta correspondiente oclusidn dentaria.

La atencion adecuada en esta edad es estratégica para una adecuado desarrolio
oclusal, estetico y funcional.

El propasito de este tema es considerar las diferentes etapas del proceso de
crecimiento y desarrolic, para peder entender la frecuencia de maloclusiones.

2.1 DENTICION FUNDAMENTAL (TEMPORAL)

La caicificacion de los dientes fundamentales empieza entre los 4 y los & meses
de vida intrauterina. En &l nacimiento tos hueses maxilares parecen conchas que rodean
los foliculos de ios dientes en desarrolle. Se encuentran calcificadas las coronas de los
incisivos centrales y en su mitad incisal, un poco menos las de los incisivos laterales, en
tanto las cuspide de los caninos y molares con poca celcificacion. También ha
comenzado la calcificacion de (a corona del primer molar permanente y se aprecian las
criptas de l0s germenes de los premolares, canings e incisivos cerntrales superiores.

La erupcién de los dientes comienza cuando ya se ha terminado la calcificacion
de la corona & inmediatamente después de que empieza a calcificarse (& raiz.

La remodelacidn selectiva del hueso alveolar regulada por e felicuio dentario
orienta al diente en direccién axial. Por o que la erupcion dentaria es resultado del
crecimienic del hueso,
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Erupcién de los dientes fundamentales. Existe una gran variabilidad de acuerdo
con las razas, climas, etc. pero en promedio el orden de érupcién es el siguiente:
Centrales inferiores a los 6 o 7 meses; centrales superiores a los 8 meses; laterales
superiores a los 9 meses; laterales inferiores a los 10 meses; primercs molares a los 14
meses; canines alos 18 meses y por ultimo los segundos molares a los 22 0 24 meses.
Aios 3 anos esta completa la denticion temporal. (Fig. 14}

6 meses
1 —
1.5 —

2__-

afos 3o

Fig. 14 Cronolegia de mineralizacion de dientes temporales

Oclusion de |a denticion fundamental,

En la denticion fundamental cada diente superior debe ocluir en sentido
mesiodistal con respecto al inferior. Es norma! la presencia de espacios entre los
incisivos, que son los Hdlamados espacios de desarrollo, dispuestos para que (os dientes
permanentes encueniren un area suficiente para su colocacion, asi mismo de los
espacios que se encuentran entre lateral y canino en {a arcada superior y entre e} canino
y primer molar en la arcada inferior, conocides como espacios primates. (Fig. 15)

En esta etapa el ancho del arco dentario aumenta por el crecimiento posterior en
medida que van haciendo erupcion los dientes. La longitud de arco aumenta desde fos
2 y medio anes hasta los 6 afios.

Generalmente el arco fundamental termina en un mismo piano, formado por las
superficies distales de los segundoes molares fundamentales.

La posicion de los incisivos centrales es en sentido vertical cubriendo 2/3 de la
corona de 10s ncisivos inferiores. La posicion normal de 1os incisivos fundamentales es
perpendicular al plano oclusat.

Existe un escaso apifamiento y giroversiones, ademas de que no hay cuiva de
spee.
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Fig. 15 Denticién primaria. Las flechas indican espacios primates

Oclusion de la denticion mixta.

La denticion mixta, comprende un periodo de los 6 a los 12 ados; periodo de
importancia en la etiologia de maloclusiones.

Ei crecimiento sagital, vertical y transversal de los maxilares crea espacio
suficiente para los molares permanentes. En el maxilar supericr se produce apesicion de
hueso en la tuberosidad concomitante, con el desarrollo y Ia erupcién de los molares. En
la mandibula, los molares en desarrolio tienen cabida por la resorcién dei borde anterior
de la rama ascendente y el crecimiento en ancho des esta.

El molfar permanente hace erupcion en contacto con la cara distal del segundo
molar fundamental. Por lo que se este fenomeno representa la clasificacion de
maloclusiones dada por Angle en 1899, basada en las relaciones anteropostaricres de
los maxilares.

Si los arcos dentarios fundamentales terminan en escaldon mesial, los molares
permanentes haran erupcion en forma directa en oclusion normal. (Clase 1. Angle o
Neutrociusion).

Si los arcos dentarios terminan en un mismo plano vertical ios molares
permanentes hacen erupcion en relacien clspige-cuspide, oclusion que posleriormente
es modificada con la erupcion de los premoliares.

Si ha habido una mesiogresién de los superiores posteriores por succion del
pulgar, interposicién de la lengua, respiracion bucal, retrognatismo inferior, etc. los
molares permanentes se colocarén en maloclusién de clase !l de Angle. Maloclusion en
la que existe una relacidn “distal” de la mandibula respecto al maxilar.

Esta relacion puede deberse a una displasia ésea, ¢ 2 un movimiento hacia
adelante del arco dentario y los procesos alveolares superiores, o a una cambinacion de

factores esqueléticos y dentarios.
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En una clase il/i, el resalte es excesivo y mordida probablemente profunda; el
perfil retrognatico y resalle excesivo exigente gue los muscuios faciales y la lengua se
adapten por patrones anormales de contraccion. El musculo mentoneano es hiperactivo,
que se contrae intensamente para elevar el orbicular de ios labios y efectuar el cierre
labial.

La clase 172 también presenta distoclusion, profundidad de mordida, labioversion
de los incisivos laterales superiores y funcion fabial mas normal. El equilibrio facial no
suele ser tan retrognatico como en la clase 1)1

En la ctase lll hay una relacion “mesial” de la mandibuia respecto al maxilar. El
surco mesial del primer molar inferior permanente articula por delante de la cuspide
mesiobucal del primer molar superior pérmanente. Dando clinicamente un perfil
prognata.

La oclusion de los incisivos permanentes es distinta, sclo cubren 1/3 de la corona
de los inferiores por el levantamiento de la oclusidn ocasionada por la erupcion del
primer molar permanente. (Fig. 16)

Con la erupcion de los incisivos laterales, los espacios primates se cierran y hay
un adecuado acomodo de Ios permanentes conforme van exfolidndose fos
fundamentales.
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2.2 DENTICION PERMANENTE

El estadio abarca de 105 § a los 12 afios. La erupcion comienza al completarse la
formacion de ta corona o al iniciarse la formacion radicular. La resorcion y exfoliacién del
diente fundamental precedente son procesos integradoes en la erupcion.

El primero que erupciona es el primer molar inferior a los 6 afos, seguido de
centrales a ios 7 afos y laterates a los B afios. En la arcada superigr erupciona primero
el primer premolar a los 9 anos, canino a los 10 y segundo premolar a los 11afos. En
mandibula primero es el caninc a los 9 afos, primer premolar a los 10 vy segundo
premelar a los 11, Los segundo melares hacen erupcidon a los 12 afios, completandose
la denticion permanente. Posigriormente aparecen los terceros molares a 10s 18 a 21
anos. (Fig. 17)

Es importante desde el punto de vista del diagndstice tener en cuenta las
alteraciones en el orden de erupcién que pueden ocasionar trastornos en la oclusion.

Ny

Fig. 17 Cronofogia de mineraiizacion de {a denticion permanente

Oclusion de la denticion permanente.

A la edad de los 12 anos, tenemos completa la denticion permanente, la forma
del arco dental es eliptica. Su oclusion es en sentido mesiodistal, cada diente superior
con su respectivo inferior, 105 incisivos centrales inferiores ocluyen con su antagonista.
{Fig. 18)



Los segundos molares deben ocluir con sus caras distales en un mismo ptano. En
sentido verticai los superiores deben cubrir 1/3 incisal de los dientes inferiores. Se
presenta curva de spee.

Fig. 18 Oclusidn e ia denucidbn permaneme

Con e! conocimiento del proceso de erupcién y exfoliacion dental asi como de (a
oclusién podemos eniender que aqui se originan problemas cge maloclusion entre otras
cosas, y que podemes corregir con el use de aparatos ontopédicos funcionales, actuando
en edades tempranas para estimular y guiar el crecimiento mandibular. Ya que en esta
edad es donde hay mayor actividad de crecimiento y podemos cbtener mejores
resultades en un periodo de tiempo menor.

Para esto siempre es necesaric hacer una valoracion y dar un buen diagnostico
completo para poder establecer el tratamiento mas adecuado para cada caso.



2.3 VALCRACION Y DIAGNOSTICO

La valorzcion y el diagnostico son factores determinantas  en cualguier tipo de
tratamiento. Consiste en obtener la informacion necesaria previa al tratamiento para
poder establecer una serie de factores que nos conduzcan a la mejor opcidn de
tratamiento. Se basa en determinar por medio de una historia clinica, un examen
clinice, radiografias, modelos, y algunas veces pruebas de laboralorio para llegar a una
correcta conclusion.

La historia clinica. Su objetivo, es facilitar y lograr descubrir todas las
anormalidades que pueda tener un paciente y que puedan infiuir en el exito o fracaso del
tratamiento, dandole una vision general acertada del problema, determinando de esta
manera, si s 0 no capaz de solucionar €l caso de manera exilcsa.

Es un cdocumento legal y confidencial que esta formado por secciones
separadas y cada una nos proporciona daios de imporancia, dividido  en
ldentificacién, Antecedentes  Patologicos  Familiares, Caracieristicas Generales,
Faciates, Bucales y Examen Bucal.

El examen clinico es una visualizacién completa del area donde s2 encuentra la
anomalia y de las regiones adyacentes, y es factor fundamental en e exiio final del
tratamiento.

Los elementos que constituyen el examen clinico son:

‘| Examen fotografice. Por medio de éste, se pone de manifiesto 1as anomalias dentales y
faciales que pudieran existir. Las fotografias mas utilizadas son:
& Frente y perfil con los tejidos blandos en reposo.
m Fotografias dentales en relacién céntrica y en posicion de oclusion
céntrica.
Las fotografias deben relacionarse en los tres planos del espacic, de manera
gue no solamente sean ulilizadas con fines de diagnéstico, sino también como
elementos comparativos.

il Radiografias Iniraoraies. Este elementc de diagnéstico es de gran impontancia y no se
puede prescindir de el. Las més importantes son las Rx. Dentoalveolares, las
cuales nos indican la existencia de problemas gque pueden contribuir a la
formacion de maloclusicnes. Es importante, para poder evaluar en el curso del
tratamiento, lo que esta ocurriende 2 nivel interno con la aplicacion de fuerzas
ortodoncicas, erupciones ectopicas de dientes, malfermaciones dentales, nos
mostrara reahsorciones radiculares, desvitalizaciones, caries, quistes,
obturaciones defectuosas, arquitectura del hueso alvaolar, la presencia de
dientes supernumerarios e hipcdoncias. Existen como medic complementario
las Rx. Oclusales.



kA

Il Radiografias Extraorales. Se dividen en parciales y tolales,

Las parciales son indicadas cuando se desea determinar el estado de los
maxilares y arliculacién en cuanto a volumen y forma. También se utilizan para
senos maxilares y frontales. Es imporiante para localizar fracturas y procescs
neoplasicos e infecciones. Se ordenan con indicaciones de localizacion
especifica: Rx de rama ascendente, Cuelio de condilos, tuberosigad, etc.

La Rx de ATM, es de importancia para determinar, en casos de (a clase lIl, la
posicion del condiio en la cavidad glenoidea y de esia manera predecir ef
fuluro éxite del tx. para corfegir esta anomafia, asi como en cascs de
retrognatismo.

Las totales o teleradiografias. Se ulilizaran para la demarcacion de puntos y
planos de referencia craneofacial, permitiendo no sole hacer un: diagnostico
acertado  sino tambien poder determinar alcances y limitaciones de
tratamiento. Son de dos tipos: perfil y de frenie.

Con la de perfil determinaremos las ancmalias que se refieren a la posicion,
volumen y ferma en sentido anteroposterior, Ademas del diagnéstico nos
ayudardn también a determinar las limitaciones y alcances de nuestro
tratamiento.

Las de frente o antericr. Se ordenan en casc de sospecharse aiguna
alteracidn de desarrolio de craneo y de maxilares. Principalmente en caso de
laterognatismo, estudio de lesicnes scspechosas y localizacion de posicion en
caso de retenciones dentales.

Panoramicas, nos da una vision general de (as aracadas dentarias.

Nos dan una visién muy clara de las articulaciones, son muy ulifes en la
investigacion de desarrollo dental, especialmente el &rea de molares.

Este tipe de radiografia proporciona una excelente pelicula para pantalla por la
capacidad que tiene de mostrar cambios radiograficos en  maxilar y
mandibula. Es ideal para revelar lesiones como quistes, tumnores, osteomielitis,
fracturas, dientes impactados y cuando existen lesiones muliiples en distintas
zonas de la mandibula.

IV Radicgrafias del carpo.
Para el diagnéstico de las anomalias de tiempo de los maxilares, 0 sean los
- retrasos o adelantos en la osificacion de los maxilares; es el estudio de los
huesos del carpo mediante radiografias temadas a ninos y ninas, en distintas
edades, para poseer la mayor cantidad de datcs sobre el patrén de
crecimiento y grado ¢e maduracidn. Este examen radiografico nos properciona
la edad osea precisa. Los huesos det carpo y los extremos distales del radio y
del cubito son Jtiles para valorar la edad Gsea o esqueiética, y musstran
relacion con el crecimiento hacia abajo y hacia adelante de la mandibula. Los



periodos de crecimiento intenso durante ia pubertad, se reflejan en el complejo
dentofacial. La interpretacidén puede dar una idea general de la magnitud del
crecimiento, perc no de la direccion de este.

V.Modelos de yeso.

Para el estudio de todas las areas relacionadas con la oclusién, como son los
dientes, 1a boveda palatina, piso de boca, rebordes alveolares, etc. Las
alteraciones de forma, lo mismo que volimen y posicién son faciimente
detalladas en ios modeios de estudio. En estos modelos es importante que se
relacionen entre si en relacidn céntrica, estc nos permitird hacer wun
diagnostico, no sélo de las anomalias de posicidn, volumen y forma de los
dientes, sino también de relacion de oclusion que tiene et paciente en sentide
anteroposterior. Ademas de evaluar los alcances del &x. y como medic de
comparacion durante el transcurso del tx.

Vi.Mediciones directas,
Son aquelias que se toman sobre diversos punios de la cara, del créneo, de
los arcos dentarics, etc., ¥ que proporcionan datos de interés en la apreciacion
de las desviaciones de las caracteristicas nermales del paciente. Son medidas
obtenidas directamente, sin ayuda de radiografias, fotografias, ete.

Es importante hacer un diagnéstico preciso, para determinar por medio de elementos las
caracteristicas gue presenta el paciente para determinar las anomalias morfolégicas y
funcionales. Es necesario recordar ante el paciente estas diferencias, para aplicarias en
el diagnostico y plan de tratamiento. Hay que recordar las diferencias debidas al sexo, ya
que son importantes por la mayor precocidad del periddo puberal en las nifas, y por 1o
tanto una terminacion mas temprana del periodo de cracimiento mas activo. Bespués de
los 15 anos, aproximadamente, en la mujer, y de tos 18, en el hombre, el crecimiento es
mas fento y ya no ayuda mucho en fos tratamientos.



2.4 CEFALOMETRIA

Medir la relacidn que existe entre algunas partes del craneo, es util para el
diagnostico y la planeacidn de ratamiento. Estas aplicacionas nos proporcionan:

1. apreciacion del crecimiento 6sec, direccion del crecimiento de los maxilares y sus
principales incrementos, de acuerde con la edad.

2. diagnéstico clinico de las anomalias del paciente,

3. comparacion de los cambics durante el tx. por la aparatologia y el crecimiento.

Mencionaremos a continuacién los puntos, planos y angules mas importantes
para medir los cambios de crecimiento mandibular, asi como también describiremos de
manera concreta y sencilla los puntos y planos en que se basan los analisis de Steiner,
Jarabak, Ricketts y McNamara, para medir los cambios en el crecimiento mandibular,
enfocandonos de manera especifica en el andlisis de Rakosi para el tratamiento con
aparatcs funcionates.

Puntos cefalométricos.
Localizados en la placa lateral se utiliza para el diagnostico ortoddntico.(Fig. 19)
Los puntos de referencia mas representativos son:

Punte A. Subespinal. Situado en la linea media, en la parte mas profunda del
contorno anterior del maxilar, entre el espinal y el prostion.

Alveolar superior o Prostion. Pr. En la parte mas anterior e inferior del reborde
alveolar superior, entre los des incisives centrales superiores.

Afveofar inferior o infradental, id. En la parte mas antericr y superior del reborde
alveolar inferior, entre los dos incisivos inferiores.

Punto B. Esta situado en ia iinea media, en la parte mas profunda def conternc
anterior de la mandibula, entre el punte infradental y el pogonion.

Pogonion. Pog. Punto situado en la parte mas anterior de Ja mandibula; es el
punte mas prominente de! mentén dseo.

Mentoniano. Me. Punto méas inferior en la mitad del huesc mentoniano.
Radiologicamente es el punto més inferior de la sliueta de Ia sinfisis.

Gnation. Gn. Es el punto mas inferior sobre el contorno del mentén.



Silla turca. S. El centro de la concavidad 6sea ocupada por la hipofisis.  Punto
arbitrario que s localiza en ta radiografia de perfil en el punto medio de la silla turca,
determinado por inspeccion.

Basion. Ba. El punto mas bajo sobre el margen anterior del agujero occipital en &l
planc sagital medio.

Nasion. Na. Punto de unién de iz sutura del frontal y los huesos propios de la
nariz en el plano medio sagital.

Infraorbitario. Or. Punto mas bajo del borde inferior de |a orbita.

Gonion. Go. Punto sebre el cual el angulo de la mandibula se encuentra mas
abajo, atras y afuera,

Punto Bolion. Bo. Es el punto mas alto en la curvatura ascendente de la fosa
retrocondilea.

Articular. Ar. Punio de interseccion de los contomos dorsales del condilo de {a
mandibula y de la cavidad glenoidea.

Porion. Po. Punto mas superior del conducto auditivo externo.

Espina Nasal Anterior. ENA. Punte mas anterior del hueso maxila en su vértice
superior.

Antegonial. Ag. Punto mas posterior de ia escotadura antegonial.

Fig. 19 Puntos cefalométricos
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Lineas vy Plangs cefalométricos,

Con los planos se forman anguios cuyas mediciones determinaran la normalidad
o anvrmalidad de las parles esiudiadas para asi establecer un diagndstico.(Fig. 20)
Estos son fos mas utilizados: '

Plano Bolton. Punto de Boiton - Nasion.

Plano Silla. Silia turca- Nasion

Plano de Frankfort. Porion - Infracrbitario.

Plano palatine. Es parailelo al piso nasal y une a ENA- ENP.

Plano oclusal. Bisectriz de la sobremordida incisal y del primer molar.

Plano mandibular. Tangente al borde inferior; una linea que una a Go- Me ¢ linea
que una Go-Gn.

Eje Y. Silla - Gn. Indica la posicidon del mentén en la cara, direccidén del
crecimiento mandibular y la protraccidn o retraccidon de la mandibula.

Fig.20 Lineas y planos cefalométricos

Datos cefalométricos, Angulos y medigiones. (Fig. 21)

Se mencionaran los angulos empleados en el diagndstico diferencial de las
anomalias dentofaciales. Estos angulos permiten observar las anomalias de posicion y
dire¢cion de los maxilares,

Angulo SNA. Es el angulo formade por el plano Nasion- Silla v el planc Nasion -
punto A, Su valor normal:82° Permite diagnosticar fos prognatismos o retrognatismos
totales maxilares.
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Angulo SNB. Es el angulo formados por el plano Nasion-Silla y et plana Nasion-
Punte B. Su vaior normal es:80°. Permite diagnosticar los prognatismo o retroganismos
totales mandibulares.

Angulo ANB. Es el dngulos formadc por los plancs Na-A y Na- B, Su valor
normal: 2°. Sirve para comprobar la relacién que debe exislir entre el maxilar vy &
mandibula en sentido anteroposterior.

Angulo incisivomandibutar. Esta formado por ef plane mandibular y por la linea
que sigue €l gje del incisivo central inferior que se encuentre en mayor inclinacion hacia
adelante en ia Rx. Valor nermal: 85°-93° Permite diagnosticar los prognatismo &
retrognatismos alveolares infericres.

Angulo maxilo-mandibular. Formado por la interseccion de los planos palatino y

mandibular. Valor normal:25°. Sirve para estudiar |1a relacién de ambos maxilares en
sentido vertical.

A continuacion se mencionaran algunos de los cefalogramas, mas utilizados en
ia valoracién detl crecimiento mandibular.

£ RANCFORT

MAXILAR u ‘
QCLUSAL . ' (/
MANDIBY, 4 ‘

Fig. 21 Cefalometria
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2.4.1 ANALISIS DE STEINER,

El cefslograma de Steiner, es recomendabie para estudiar las anomalias de
posicion de los maxilares y dientes respecio a sus bases 6seas, cuya referencia es la
linea SN. y los puntos cefalometricos mencionados, ademas requiere de la iccalizacion
de los puntos: (fig. 22}

L. Situado en el punto donde la perpendicutar trazada desde el pogonio corta ia
linea SN. ‘

E. Situado en el punto donde la perpendicular trazada desde el borde mas distal
dei condilo mandibular corta ia linea SN.

D. Situado en €l punto medio de la sinfisis mandibular.

Fig. 22 Puntos cefalometricos de! analisis de Steiner

Relacionz los maxilares a la base del cranec por medio de los angulos SNA y
SNB. Estos angulos relacionan las zonas baszles de Jlos maxilares con la base del
cranec y miden: el maxilar 82° y el mandibular 80°, La diferencia de 2° nos da la relacion
entre los maxilares. (Fig.23) ‘

Analisis dental.

Relaciona los dientes con sus huesos basales. El borde incisal inferior debe
pasar 4mm delante de NB, v el eie longitudinal de este forma un angule de 25° Asi
como el anguto formado por los superiores e inferiores es de 130°. (Fig.24)
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Fig. 23 Angulo SNB Fig. 24 Incisive inf. A NB {angulo)

Toma en cuenta la prominencia del menton y se determina por la distancias del’
Pogonion al plano NB, es de gran utilidag en el diagnéstico del retrognatismo mandibular
ya gue asocia crecimiento deficiente mandibular. (Fig.25)

Para estudiar la pesicidn anteroposterior de la mandibula respecto al créneo.
Steiner elige el punto D. Localizado arbitrasiamente en el centro de la imagen
radiografica del mentén. Se conecta con el punto Nasion y se forma el angulo SND, con
un valor de 76° o 77°. Dandonos el grado de protrusion o retrusion de la mandibula. (Fig.

28)

(O ———

Peo
mm

Fig. 25 Pogonion a NB {lineal) Fig.26 Punta D

La inclinacien de mandibula con respecto al craneo se mide con el angulo SN-
GoGn. Cuyo valor normal es de 32°.
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Se emplea e! angulo SN-ocuisal con vaior normal de 14.5°, para determinar a
inclinacién del plane oclusal con relacién a la base del craneo.

Maneja el criterio del tejido blando. Convexidad del tejido blando. Es en premedio
135° Muestra la concavidad o convexidad del perfil del tejido blando. Esta medicion se
encuentra directamente afectada por el crecimiento de la mandibula, el retrognatismo,
asocia un perfil del tejido blando convexo. (Fig.27)

Fig. 27 Convexidad del tejido blando
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2.4.2. ANALISIS MCNAMARA. {Longitud mandibular)

Este andlisis se basa en medidas lineales y no angulares. Sus normas pueden
aplicarse al nifo en crecimiento y al adullo, sea varon o mujer.

1.Relacion de la mandibula con el maxiiar.

A. Longitudes maxilar y mandibular. Se determina ia longitud efectiva del tercio
medio facial, no la longitud anatomica real del maxitar, midiendo desde el
punto condilar al punto A, La longitud efectiva de la mandibula es 12 distancia
lineal desde el condilar al punto gnation.

Longitud maxilar Longitud Diferencial maxilo- Adtura facial
mandibular mandibular antercposterior
Denticion mixia 85mm 105-108 mm 20-23 mm 60-62 mm
Adulto fem,
Medianc 94mm 120-123 mm 26-29 mm 66-68 mm
Aduito masc. Alto 100 mm 130-133 mm 30-33 mm 70-74 mm

B. Dimensién vertical. Se toma de ia ENA al punto mentoniano.

2. Relacion de la mandibula con la base craneal.

Se obtiene midiendo ta distancia desde €! punto pcgonion a una linea perpendicular al
plano de Frankfort pasando por el Nasion. El valor es de -8 a -6mm por detras de (a
perpendicular desde nasion en ta denticion mixta, de -4 @ 0 mm en un adulto de
proporciones madianas y de -2 a 2 mm en una persona de mayor tamafio.

3. Reiacion del incisivo inferior con la mandibula.
El incisivo inferior se relaciona ¢on la linea A-pogonion. La superficie vestibular det
incisivo inferior debe quedar situada de 1 a 3 mm por delante de dicha finea.




2.4.3 ANALISIS JARABAK.

Este andlisis toma parte de otros analisis, para desarroliar uno que toma en
cuenta aspectos esgueletales de crecimiento y que no son considerados en otros, para
mostrar en que forma puede ser utilizada en un asentamiento clinico ics eventos del
crecimiento; asi comeo teniendo en cuenta cen anticipacion dicho evento para disediar un
tratamiento.

Este analisis toma en cuenta 3 aspectos: el andlisis esqueletal, el dental y el de
modelos. Se basa en la linea de referencia S-Na y las lineas SNA-SNB y Go-Gn, que
permiten la valoracion esqueletal. El gje incisivo y 1a distancia entre el incisivo y |a linea
A-Po relacionan a la denticidn con la base esquelética.

Las lineas que se trazan son S-Na, S-Ar, Ar-Go, Go-Gn, Na-Pog, 8-Gn, Na-Go, Na-A,
Na-B, A-Po, Plano oclusal y eje largo de los incisivos.

Una caracteristica del analisis es el usc del poligenc formado por N-S-Ar-Go-Gn
para valorar las relaciones de la altura de las partes anterior y postericr de la cara, y
predecir la direccion del cambic de crecimiento y la parie interior de la cara. La base de
este criterio es la relacion de tres anguios: angulo de la silla (N-S-Ar), angulo articular {S-
Ar-Go), angulo gonial (Ar-Go-Me) vy las longitudes de ios lados del poligono.

tos obijetivos principales de los distintos analisis como auxiliares del diagndstico
son: predecir ias limitaciones del tratamiento por patron morfogenético; determinar tipo
de maloclusidn.

La relacidén anteroposterior de las bases apicales, nos indica sobre el efecto que
Ia direccion de crecimiente esqueletal tiene scbre la estética final de la cara.
En el siguiente cuadro se simplifica esté analisis.
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2.4.4 ANALISIS RICKETTS

Este es un analisis simplificado principalmente para |a prediccion del crecimiento.
Este se basa en la suposicion que el paciente individual en tratamiento respondera en la
misma direccion y cantidad de crecimiento como el promedio de la muesira de Ricketts.
(Fig.28).
Esie analisis permite a} clinico pensar en los cambios en el pardn facial ocasionados
por el crecimiento y tratamiento. Ademas; ofrece informacidn generai de las anomalias
esqueléticas, dentales y estéticas mas importantes, desde &l punto de vista diagnostico,
pronostico y terapéutico. Es un analisis complejo, por 10 gue agui solg mencionaremos
de manera muy general los aspectas mas relevantes,

Fig. 28 Valores promedio de Rickeils.

Promedio
1. Angulo facial 85.4°
2. Angulo eje X-Y 93.0°
3. Contorno facial 4 1mm
4. incisivos a linea A-Po
Maxilar 5 7mm
Mandibular 0.5mm

5. Ingisivo inf. A-Po 20.5°
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Este analisis se basa en: 1. angulo facial. 2. Angulo del eje X-Y medido como el
angule posterior inferior formado por la interseccidon de 1a linea S-Gn y Ia finea Na-Ba.
3.Conterno facial. La distancia desde el punto A a la linea Na-Pog. 4. Incisivos a la linea
punto A-Pog. Esta linea se usa como una medicien de la refacion de la dentadura a)
perfil del esqueleto facial. 5. El angulo del incisivo inferior al plano punto A-Pog.

Los efectos combinados del tratamiento y el crecimiento, se comprueban por la

superposicion de trazados antes y después en alguna orientacion de base craneana.
(Fig 29).

Fig. 29 Superposicion en la base craneans para comprobar efectos del cretimiente.

El crecimiento mandibular y los cambios denticicnales pueden ser separades
superpeniendo sobre el conducto mandibular y registrando sobre el aspecto lingual de la
sinfisis mandibular. (Fig. 30)

Fig. 30 Superposicidn en la mandibula pera comprobar los efectos de los movimiento dentarios
mandibulares y el crecimiento



2.4.5 ANALISIS RAKOS!

Las consideraciongs siguientes se aplican a los pacientes que mas pueden
necesitar aparatos funcionales. Mencionande solamente algunas de las mediciones que
son de interés especial, junto con su interpretacién y aplicacion al tratamienio con
aparatos funcionales.

Los puntos de referencia ya han sido mencionados, el esquema de la fig. 31,
muestra las mediciones angulares y et de la fig. 32, fas mediciones lineales que son
medidas de rutina y uso comun.

Fig. 31 Medidas angulares Fig. 32 Medidas lineales

Las mediciones utilizadas se dividen en: Analisis del esqueleto facial; Analisis de
la base de los maxilares y Analisis Dentoalveolar.

Para la finalidad del tema presentamos las medicicnes mas representativas de
estos analisis. :

Anélisis del esqueléto facial. incluye: 3 mediciones angulares y 4 lineales.

a) Angulo de ia silla (S-N-Ar). £s una evaiuacion entre las bases craneales
anterior y posterolateral. Esto es, un gran angulo de iz silla significa que existe
una mandibula ubicada hacia atras con respecto a la base craneal y maxilar.
Su valor promedic es de 123°% + - 5° (Fig. 33)
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Fig. 33 Angulo de la silla turca

b) Anguic articutar ( S- Ar- Go ). Angulo construido, situade entre las partes
superior e inferior de los contomos posteriores del esqueleto facial. El tamano
de este dngulo depende de ia posicion de la mandibula. Es posible influir en
este  angulo durante el tratamientc oriopédicc. Disminuye con el
posicionamiento anterior de la mandibula y aumenta con la renunciacion
posterior de ésta. Es grande cuando la mandibula es retrognata y peguefo
cuando es prognata. Su valor promedio es de 143° +. 62 (Fig. 34)

Fig. 34 Angulo articular



a4

c} Angulo gonial ( Ar-Ge-Me ). Formado por tangentes al cuerpo de la mandibula

y al borde posterior de la rama ascendente, expresa la forma de la mandibuta
y proporciona infoermacion acerca de la direccion del crecimiento. Si el anguio
es pequefic principalmente en su cempenente goniacc, la direccion dal
crecimiento es horizontal. Esto es favorable al posicienamiento anterior de la
mandibula con un activador. Caso contrario es una contraindicacion. Su valor
promedio es de 128°+- 7° {Fig. 35)

Fig. 35 Angulo Goniaco

d) Medidas lineales. Altura facial anlerior {N-Me) y posterior (S-Go). Es una

e
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evaluacion milimétrica en oclusion habitual, Para estimar la direccidn de
crecimiento, importante en el tx. con activador. Ya que el pronostico de
crecimientc para un tx. temprano en la denticidn mixta, debe hacerse
comparando las mediciones angulares, lineales, y las caracleristicas
morfolégicas de la mandibula.

tengitud de la base craneal anterior (Se-N) y posterior (S-Ar). La longitud
anterior, ia correlacion de este criterio con la longitud de las bases de los
maxilares permite evaluar los promedios proporcicnal de dichos bases. La
posterior, si es corta, con un crecimiento vertical, tiene mal pronéstico para el
tx. con aparatos funcicnales.



Analisis de la base de lgs Maxilares.
Mencionaremos sélo las mediciones seleccionadas por su aplicacién a [a planificacion
del Tx. con aparatos funcionales para la ferapia mandibular.

a) Angulo SNB. Relacidn entre la base apical anterior del arce mandibular y fa
base craneal anterior. Con una mandibula prognatica el dnguio es grande y
con una retrognatica es pequerio. En el tratamiento con aparatos funcionales
se indican si la mandibula es retrogndtica. Este &ngulo proporciona
informacién acerca de la posicion anteroposterior de fa mandibula. Si la
mandibula es pequeiia el pronostico para el posicionamiento anterior en la
denticion es bueno porque generalmente se espera mayor incremento del
crecimiento. Esto en conjunto, permite tratar con éxito estos casos por medio
del posicionamiento anterior de la mandibula con aparatos funcionales, Su
valor promedio es de 79°, (Fig. 36)

Fig. 36 Angulo SNB Fig. 37 Angulc del plano basal

b) Angulo det planc basal. (Pal- MP) Expresa el angulc enire fa base de los
maxilares y se usa para determinar la inclinacion del plano mandibular. Es
pequefio en el crecimiento horizontal y mayor en el vertical. (Fig. 37). Su valor
promedio es de 25°
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c) Rotacion de las bases maxilares. Tienen especial interés para determinar la
indicacion y los detalles de consiruccion en el tx con aparatos funcionales. La
rotacién de la mandibula estd condicionada por el crecimiento y depende de la
direccidn y relacion mutua de fes incrementos de crecimiento en el crecimiento
condilar y alveotar. Si el crecimiento condilar se hace mas rapidamente da
lugar a una rotacion horizontal. Si este incremento estd balanceado, el
crecimiento es paralelo a lo large del eje Y.

La rotacién de la mandibula es el resultado de influencias funcionales y
dependientes del crecimiento. Los métodos ortopédicos funcionales alteran la funcion y
guian el proceso de crecimiento. Por esta razdn es posible influir terapéuticamente en la
rotacién de la mandibula hasta un grado moderade.

d) Medicién lineat de fas bases maxilares. Es necesario evaluar la longitud y la
posicién de las bases para determinar las indicaciones del tx. con aparatas
funcicnales. Se mide con Se-N

Exiension de la base mandibutar. Se realiza midiendo ia djstancia de Go-Peg., la
longitud idea! es de Se-N +3mm hasta el 12° ario y de Se- N +3.5mm después de los
12anos. Un valor de hasta +-5mm de este promedio es normal hasta los 7 y 15 afos
respectivamente, {Fig.38).

La ventaja de crecimiento de hasta 5mm que tiene la mandibula, tiene un valor especial
para los partidarios del uso de aparatos funcionales y pacientes Clase |l tratados.

Fig. 38 Medicion de base mandibular

Longitud de ia rama ascendente. Se caicula con la distancia entre Go y
Cd.{Condilion). Es importante para determinar la altura facial anterior. Tiende a ser mas
larga en las formas horizontales de crecimiento y mas corta en las verticales.



Morfolegia de la mandibula. Los diversos tipos faciales, también reflejan hasta
cierlo punto la morfologia de ta mandibula. (Fig. 39)

A.Tipo ortognético. La rama y el cuerpe mandibular estdn desarrollades y el
ancho de la rama ascendente es igual a ta altura del cuerpo de la mandibula.

B.Tipo prognatico. El cuerpo mandibular esta bien desarrollade y es ancho en ia
region molar. La sinfisis es mas ancha en el plano sagital. La rama es ancha y larga y el
angulo goniaco es pequerio.

C.Tipo retrognatico. El cuerpo mandibular es angosto, especialmente en la regién
moiar. La sinfisis es angosta y larga. La rama es angosta y coria. La apofisis coroncides
es mas corta que la apofisis condilar, y el angufo goniaco es obtuso y grande.

Fig 39. Tipos morfotdgicos de la mandibula

Andlisis dentoalveolar. Una parle imporiante en la determinacion de las indicaciones, la
construccion y emplec de los aparatos ortopédicos funcionales, es ta evalucion de la
inclinacion y posicion de los incisives, con respecto a la base craneal anterior, bases
apicales y entre si.

El valor promedio de los incisivos inferiores es de 90°. Un angulo mas pequefio
puede indicar inclinacién palatina del incisive, ventajosa para el tx. con aparatos
funcionales. El activador es mas efectivo en el ptano sagital e inclina hacia vestibular los
incisivos infericres. (Fig. 40)

Fig. 40 Inclinacidn axial de incisivos sup e inf.



CAPITULO lli. PRINCIPIOS DE QRTOPEDIA

Durante el desarrollo de éste capitulo hablaremos de manera general sobre [os
fundamentos y las caracteristicas en que se basan 1as técnicas ortopédicas funcionales
con la finalidad de dar un panorama general de como actuan igs aparates ortopedicos,
por lo que mencionaremos un poco de neurofisiologia cral, para entender que por medio
de adecuvados estimulos se provoca la respuesta de un desarrollo orientade. Influyendo
de manera importante ia masticacion en el desarrollo del fercio medio e inferior de la
cara; asi como para la compresion de las leyes establecidas por Planas.

3.1 GENERALIDADES

A fin de corregir las anomalias creadas por iz falta de desarrollo de la mandibula vy
por consiguiente la malposicicn dentaria han surgido otras formas de tratamiento, con
caracteristicas en comun, el Equitibrio Estomatognatico.

Estas técnicas se conocen como Técnicas Ortopédicas Funcionales.

Para poder emplear esia técnica es necesario conocer un poco de anatoemia y
fisiologia del Sistema Nervioso, para saber aprovechar esos estimulos gue provocan la
respuesta de un desarrollo orientade, ya que los aparatos ortopédico funcionales siendo
sueltos y actuando con fuerzas leves o intermitentes dan esta respuesta.

Como en todo tratamiento para alcanzar fa meta propuesta, hay que hacer un
buen diagnostico, terner una técnica y dominio de esta, y tener conocimiento sobre el
campo en ef gue vamos a actuar: el ser humaro.

3.2 PROPIOCEPTORES

El Sistema Nervioso funciona en 3 partes: aferencia, la integracion y eferencia.
Los receptores son terminacicnes nerviosas que captan los estimulos ya sea del medio
externo o interno,

Los propioceptores scn estimulos que se éncuentran clasificaces dentro del
grupc de los interoceplores, ya que son los que se encargan de la recepcion de
estimulos del medio interno, y son los que proporcionan la informacion de [os
movimientos y posicion del cuerpo en €l espacio, descargandolos en el propio organismo
principalmente en musculos y organos accescrios, ligamentos, articulaciones, mascuio-
tendinosas como musculos faciales, masticadores. etc. As{ como pericdonto, en periostio
y paladar.
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Los propioceptores se dividen en:

1.Husos neuromusculares. Scn propioceptores con terminaciones sensitivas vy
motoras propias. Esto es, el astimule puede partir del Sistema Nervioso o del propio
musculo cuande cambia de tension.

El tonus neuromuscular, es un estade de resistencia pasiva al estiramiento de las
fibras, como consecuencia, los estimulos llegan a las unidades motoras de manera
alternada para evitar la fatiga. Esto se da a través de reflejos miotacticos,
manteniendose fa mandibula en posicion antigravitacional. Esto efectuandese a través
de solamente 2 neuronas y son responsables por la postura de la mandibula, tan
importante en la practica de {as técnicas ortopédicas funcionaies.

Los reflejos mictacticos son inconscientes y automaticos.
El tonus neuromuscular es uno de los principales modeiadores del crecimiente dseo.

2.0rgancs tendincsos de Golgi. Estos defienden los musculos de movimientos
violentos, se encuentran en fibras musculo-tendinosos y tejides fibrosos.

Aplicando estos conocimientos bastante genéricos, se puede entender mejor
como las Tecnicas Ortopédicas Funcionales, actian scbre el organismo: excitan
terminaciones que provocan respuesta de crecimiento ¢seo.

Los mecanismes inhibitorios de la propiocepcidn actuan por impulscs partiende
de receplores de la piel, de la mucosa, tendones, muscules, articuiaciones, ligamento y
periodonto.

3.3 FUNDAMENTOS Y CARACTERISTICAS DE LAS TECNICAS
ORTOPEDICAS FUNCIONALES

Los principios fundamentales del Jas 7.0 F se basa en 3 principios:
Excitacion Neural, Cambio de postura y cambio de postura terapéutica.

1.Excitacion neural. "Ei equilibrio del Sistema Estomatognatico,

clinicamente debe ser conseguido a partir de la excitacion neural correcta en
articuiaciones, muscuigs, pencdonte, mucosa, periostio, y otras estructuras,
provocada por estimulos dados a través de aparatos ontopédicos funcionales,
aplicados dentro de patrones adecuados de tiempo, intensidad, y cafidad,
aprovechando la velccidad de conduccion del impulso nervioso mas conveniente
a la obtencién de mejores resultados clinicos, en el menor tiempo posible, de
acuerdo con cada caso” (W.A. Simoes, 1874)

El punto de partidz, en un tx criopédico funcional, s ia correcta excitacién neural,
ya que |a mayoria de las estructuras gue son responsables de fas funciones de fonacion,
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masticacion, deglucion, etc., son ricas en terminacion netviosas, por lo que para un
buen desarrollo anatomofuncional es necesaric un adecuado desempefio de esfas. Asi,
conociendo las caracteristicas de la terminaciones nerviosas, como adaptacion, tipo,
velocidad, vias, podemos obtener mejores resultados en la terapia en menor tiempo &
tomar el mayer provecho de io que éstas puedan ofrecer come resultado det tratamiento.

Cada T.O.F excita, mas 6 un poco menos, la dindmica de una determinada region
del Sistema estomatognatico, pero actGan primordialmente modificando la postura, la
posicién de la mandibula, actuande sobre el tonus neuromuscular.

La suprema excitacion conseguida a través de la T.0.F es el cambio de postura
que es €l segundo principic.

2.Cambio de postura. “Los aparatos ortopédicos funcionales, pueden actuar,
siempre, bimaxilarmente, modificando la posicién de la mandibula para obtener
mejores y mas rapidos resultados clinicos”. (W.A. Simoes, 1874)

Movimiento es una moedificacion de postura. La postura es la posicién asumida
por la mandibula con relacién al maxilar, cuando esta en posicion de reposo ¢ “postural”
y esta condicionada por el equilibrio de los musculos elevadores y depresores de esta.

Cuando la relacion postural, equilibrada por la contraccion de los musculos
anizgonistas, es resultado de refigjos nociceptivos a mas de 2 neurcnas, los aparatos
ortopédicos funcionales modifican esto para deshacer los circuitos neuraies patoldgicos.

3. Cambio de postura terapéutica. "El cambio de postura terapéutica debe ser
realizado dentro de limites fisiolégicos individuales y trae un resuitado
efectivamente mas rapido, si fuese posible contacto entre los incisivos de una
determinada drea” (W.A. Simoes 1983)

E! cambio de postura terapeutica debe ser, si es posible, hasta una determinada
area de cortacto entre dientes anteriores, tercio incisal superior de las caras palatinas y
vestibulares de los incisivos superiores € inferiores respectivamente y alcanzar el mayor
numero de incisivos.

Las caracteristicas basicas de T.O.F son:

1. Soporte dentario. "Los aparates odopédicos funcionales son de anclaje
bimaxilar y no dependen exclusivamente de soporie dental, pudiendo ser
sueltas completamente deniro de |a cavidad oral”.



Los aparatos ortopedicos funcionales, actuan bimaxilarmente, estmulando la
excitacion neural, liberando los rmovimiento, removiendo interferencias oclusales,
estableciendo cambios en la relacion postural de la mandibula,

2. Tratamientc precoz. "L.os aparatos ortopédicos funcionales también actuan en
periodos precoces del desarrollo”

Los aparatos ortopédicos funcionales actian en periodos de denticidon mixta,
fundamental, etc. y usan la excitacion neural de otras estructuras y et cambio de pestura
para estimular la actividad metora, para obtener mejores resultados en los periodos
prematures de desarrolio.

Las estructuras neuromusculares y dseas responden mas rapido y efectivamente
a la terapia, cuanto mas joven sea el prganismo.

3. Porcentaje de extraccionas. “Los aparatos orlopédices funcionales, disminuyen
el porcentaje de exiracciones”

Estos no anulan ta posibilidad de extracciones, pero reducen enormemente |a
necesidad de extraer piezas para completar el tratamiento ortodoncico.

3.4 MASTICACION Y DESARROLLO

Cada ser humano tiene una forma diferente de masticar, debido a facteres
genotipicos y paratipiccs, y se establece después de completada la denticion
fundamental de 3-4 afios. '

Los cambios dentarios se van procesande de manera que es mantenida la
eficiencia masticatoria suficiente para cada edad, hasta alcanzar la edad adulla con la
denticidon permanente. Ef estimulo de ta masticacion es responsable por el desarrollo del
Sistema Estomatognatico.

“Masticacién: Suma de los ciclos masticalorios necesarios y suficientes para
reducir todo el alimento a un tamafo y forma adecuadas que posibiliten, a través de
degluciones sucesivas, consumirlo completamente” (W.A Simbes - 1979)

ta masticacion normal, consiste en alternar, lo mas homogéneamente posible, el
lado de trabajo.

“La eficiencia masticatoria es la realizacion adecuada de ciclos masticatorios,
ofreciendo mecanismos compensatorios fisiclogicos, dsea, aguellos que resulfan de fa
erupcion y atricién y de un mecanismo sensorial propiamente elaborado para cada edad,
colocando la ATM y fos musculos en perfecta adaptacion funcional” (W.A.Simbes-1879)



L.es movimientos mandibulares son compuestos de movimientos de iranslacion y
rotacion; éste Ultimo puede ser en tornc de ejes verticales y horizontales. Los
movimientos retrusivos raramente estén presentes durante la masticacion y deglucion,
Los contactos dentarios durante esos movimientos mandibulares no participan de la
_masticacion.

La mandibula, segun ei plano frontal, tiene movimiento de apertura inicial, hecho
generatmente para el iado de balance y segun el piano sagital, para adslante, o sea,
protrusivamente.

Antes de la erupcion de los incisivos fundamentales, no hay lateralidad y la ATM
comanda respuestas neurdgenas de crecimiento en toda la mandibula, exclusivamente a
traves de movimienios posterio-anteriores. Cuando erupcionan, hay 2 puntos de
excitacion neural: la ATM, y Ia propiocepcion incisiva, Cuando la masticacion se
establece esas respuestas neurdgenas de crecimiento $e haran sentir en la mitad de la
mandibula correspondiente al lado de balance.

Planas protege la erupcion y el uso fisiolégico desde la denticion fundamental, en
funcidn de la elaboracién del mejor desarrolio del mecanismo sensorial de todo el
sistema. La rehabilitacién Neuro-Oclusal,

3.4.]1 LEYES DEL DESARROLLO "PLANAS"

A continuacién mencionaremos las leyes gque el Dr. Planas, escribic y gue son
parte importante para entender el funcionamiento de los aparatos ortopedicos
funcionales; ya que Planas observando la masticacion, establecid las leyes que rigen el
desarroilo transversal sagital y vertical de los maxilares y ademas la iey de la minima
dimensién vedical.

“Todo desarrollo corresponde a un estimuio fisiolégico natural”. Petrovic, Mc
Namara., comprobaron gque la accién del muscule pterigoidec externc sobre el
crecimiente a partir de observaciongs hechas en el cartilago, ya gue los movimientos de
lateralidad funcionaies masticatorios son realizados por 0s pterigoideos externos.

Planas establece esas leyes y afirma que la masticacion bilateral alternada
condiclona el correcto desarrollo de la mandibula y maxilar.

A. Ley Planas del Desarrollo Sagital y transversal v de Desafroilo Vertical,
[. Ley *Planas” del Desarrollo Sagital y Transversal.
a) El movimiento condilar del lado de balance produce una excitacidn neural que
provoca crecimiento de {a hemimandibula del mismo lado.
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b) En el lado de trabajo la excitacion neural, provocada por el contacte de las caras
aclusates, estimula ¢! desarrollo de la hemiarcada del maxilar de ese lado.
I1. Ley “Planas” de desarrollo Verticat.
a) La excitacion neural de una pieza dentaria de un grupc da respuesta al grupo entero.
b) En la mandibula hay 2 grupos: dientes de la hemimandibuta derecha e izquierda. En
el maxilar hay 3 grupos: molares, premolares y el grupo incisivo. Los caninos
pertenecen al grupe de dientes postericres.

L.a excitacién neural parte también de la peguefa intrusién que el diente sufre,
cuando presionande por [a masticacibn y excitando su pericdonto, reacciona,
provocando crecimiento vertical.

B. Ley Planas de !a Minima Dimension Vertical,

“‘Cuando la mandibula ejecuta movimientos para alcanzar la maxima
intercuspidacién dentario, sera siempre a costa de la mayor aproximacion entre 1os
maxilares’.

En el caso de distoclusion, por ja ley de la minima dimensién vertical, 1as
condiciones de postura de la mandibula asumira una posicion posterior, Inclusive durante
la masticacion por lo que siempre se hara viciosa y el circuito de lesiones estara
presente, aumentando la deficiencia masticatoria.
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CAPITULO IV. TERAPIA A TRAVES DE APARATOS ORTOPEDICO FUNCIONALES

Basicamente la terapia a través de aparatos ortopédico funcionales, se refiere a
prevenir y eliminar los factores adversos del medio que impiden un correcto crecimiento y
desarroilo normal.

En un ftratamiento funcional, se considera necesaria la eliminacidn de las
aberraciones funcionales para lograr un resultade libre de recidiva.

El tratamiento con aparatos funcionales se inicia generalmente durante la
denticidon mixto, a los 8 o 9 afios 6 antes. Por eso no sigmpre es posiole usar los Mismos
criterios que podrian servir para pacientes adultos. Cada edad tiene sus propias
exigencias especiales de informacién y necesita criterics especificos para obtener esaz
informacién.

La evaluacion del patron de crecimiento es decisiva para los tratamientos con
aparatos funcionales, es de fundamental imporiancia la capacidad para predecir dicho
patrén.

Durante el desarrollec de éste capitulo, mencionaremos y describiremps de forma
general y concreta el uso de 4 aparatos orlopédico funcionales, que se basan en los
conceptos descritos en los capitules anteriores y que funcienan en la terapia para el
tratamiento de problemas de deéficit de crecimiento mandibular, ya que el objetivo de este
trabajo es conocer y describir alguncs aparatos funcionales que estimulan el crecimiento
y desarrollo mandibular.

4.1 PISTAS PLANAS INCLINADAS CLASE I

Las pistas planas son aparatos fundamentales en la aplicacién de la terapéutica
de aplicacién neurc-oclusal. Actlan por "presencia’, sin ejercer presion, fuerza o buena
retencicn.

Las pistas planas tienen las finalidades de facilitar el movimiento de lateralidad,
crientar el plano oclusal, rehabilitar las ATM, corregir la distoclusion, frenar
mesioclusiones, ayudar a "saltar’ las oclusiones cruzadas, etc.

Estas actuan alternadamente, deben de permanecer en boca durante todo el dia
y noche. No deben emplearse durante el acto masticatorio.

La finalidad de actuar por "presencia” es la de no traumatizar el parodento y a
través de las pistas permitir los movimientos de lateralidag mandibuiar.

Representan una superficie de chogue para los dientes antagoenistas en forma de
plano inclinado orientade hacia el sentide que se desea e! desplazamiento y que uliliza
las fuerzas naturales g involuntarias, presion muscular, tension de los tejidos.



Las ptacas no llevardn ningan retenedor, ya que estas actian bajo la filosofia de
que las fuerzas suaves e intermitentes son mas eficientes y proporcionan resultados mas
permanentes aunque los tratamienios duren mas. La placa superior contra ia inferior a
través de sus pistas es io que provoca su retencion reciproca,

El principio biclégico de actuacion de las placas, siempre con pisias, se aplica en
nifos de 2 & mas afos y en adultos, se puede oblener el mismo resultade pero ¢on
distinta velocidad en funcidn con la edad y procurande proporcionar movimientos
mandibulares de lateralidad, a fin de gue se pueda establecer un plano oclusal
fisiol&gico.

QOtra finalidad es la correccion de las posiciones distales de la mandibula. Las
presiones de los musculos elevadores generan un chogque en 10s incisivos inferiores en
el plano inclinado que a su vez presenta una superficie oblicua hacia arriba y adelante,
favoreciendo ro solamente la intrusién de ellos, sine el deslizamiento mandibular hacia
adelante. En estos casos deben darse a las pistas la inclinacion correspondiente para
que, al cumpiirse la “ley de fa minina dimension vertical”, ia mandibula se auJtositue en
neutrociusidn. Para esto se construyen las pista hacia arrba en el sentido
posteroanterior. £l paciente cierra la boca en su posicién distal habitual, pero al coiccar
las pistas, queda incapacitado para alcanzar la oclusion céntrica patologica, debido a
que ias pistas contactan prematuramente, produciéndose un aumenio de la dimension
vertical.

ELa "presencia’, esté proporcionada y activada por las pistas. Esta facilita libertad
de movimiento de lateralidad y segun su inclinacién cbliga a protuir la mandibula. No se
sujeta a ningun diente, ya que fa superior se mantiene per €l contacto de sus pistas con
los analogos de ia placa inferior, y viceversa y por el equilibric establecidc por los
contactos en trabajo y balanceo simultangos: Actian, ademas en periodos intermitentes
y facilitan que el plano oclusal busque su situacion fisiologica.

Los aditamentos que son parte integral de la placa “Planas” son: las pistas, topas
oclusales y estabilizadores y adicicnaimente para casos de distoclusion usa una bigela
central.

a) La elaboracion de las pistas ze realiza en acrilico autopolimerizable y luego se
les colocarén las pistas, las cuales se preparan con lamina de acrilico de 1mm de grosor.
Se recorta en trozos que deben ser de 3 cm de large ¥y 5mm de ancho para las
superiores, y 3 cm de largo y 2mm de ancho para las inferiores. Las inferiores son
langentes por su borde externo a las caras linguales de molares y premolares, y van de
distal de canino hasta el tope oclusal.
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La orientacion anteroposterior de tas pistas en una distoclusion deberan hacer
con el plano de Camper un angulo abierto hacia atras.

b) Los topes son unica y exclusivamente para la placa inferior, y se apoyan en los
segundos molares temporales o en primeros molares. Con el fin de evitar
lesicnes por decubite gue la placa inferier produciria al introducirse en la
mandibula.

¢) Los estabilizadores se colocan entre el lateral y canino, son alambres que
tiene su parte retentiva en lingual y contornean por el espacic proximal hacia
vestibular hasta contactar con la papila.

d} Biela central. Se emplea en casos de distoclusién, se afiade una biela, con
alambre ovalado de 2mm por 1mm como macho y tube ovalado como hembra,
Esta se puede aplicar en:

-Cuando sea necesaric avanzar la mandibula

-Cuando se deba avanzar ta mandibula y hacer expansion en maxilar

-Cuando la mandibula deba avanzar y hacer expansién al mismo tiempo

-Cuando la mandibula deba avanzar y necesite expansion maxilar y mandibular.

PISTAS INDIRECTAS PLANAS

INCLINACION DE LAS PISTAS: VESTIBULO-LINGUAL

MINIMA
MINIMA

MiNIMA

Fig 41 Pistas Planas
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4.2 APARATOS DE BIMBLER TIPO A

Son aparatos bimaxilares disefados por el doctor H.P.Bimbler, las indicaciones
para los aparatos dependen de ifa relacidn de los dientes incisivos antagonistas,
descritas por Angle como Division 1 para incisivos protrusivos y Division 2 para incisivos
retrusivos.

Bimbler propuso una clasificacion basada en la relacidn de Jos incisivos:

1. Tipo A, Incisivos protruides

2. Tipo B. Incisivos retrusivos

3. Tipo C. Mordidas cruzadas anteriores

Ei Bimbler Tipo A. Necesita un arco labial superior de alambre para corregir
incisivos en protrusion. Consta de otros elementos de la técnica de aparatos fijos
labiclinguales. El arco labial en la porcion superior y el arco labioiingual de la porcion
inferior de! aparate estan conectados por dos aletas palatinas de acrilico. Estan
complementadas por dos resortes frontaies en et lado lingual dela parte superior y un
“loop” frontal en la parte inferior del aparato. (F:9.42)

Fig.42 Aparato Bimbler Tipe A

El primer efeclo del aparate es un cambio en la relacion intermaxilar de los arcos
dentales. La mandibula es llevada hacia adelante a una relacion Clase 1 molar y se
mantiene asi, mientras se esté usando el aparatc. En esta posicion, los musculos
retractores seran estirados y como reaccion, trataran de jalar la mandibula hacia su



posicion original. Estas fuerzas dirfigidas hacia alrds seran transferidas por et aparato al
arco dental superior, especialmente contra los dientes anteriores protuidos. La misma
cantidad de fuerza es dirigida hacia el arco inferior en una direccion mesial. (Fig.43)

Fig.43 Disefio esquematico y fuerzas que ejerce e! aparato Bimbler Tipo A

Este reposicionamiento mesial de ia mandibula es terapéutico y temporal, €l cual
no es identico con la posicion final permanente al terminar e} tratamienio, cuando los
arcos dentafes se encuentren en oclusion Clase 1, sino con la cabeza del condilo en
posicién posterior en la fosa glenoidea.

La expansion del arco dental que se observa después del uso del aparato, resulta
de Iz actividad de los musculos pterigoideos internos. En una cadena de reacciones
neuromusculares, el aparato efdstico tiene una funcién de tipo gatillo; este aparato
elastico actlia como cuerpe extraio para ias terminaciones prepioceptivas del ligamento
periodontal. Provoca reacciones de masticacién y movimientos similares al estimular
repetidamente a la mandibuia para que esta efectie movimientos de laterafidad. El
aparato, siendo resistente, ofrece una resistencia elastica contra estos movimientos. La
contraccion pterigoidea, necesaria para sobrepasar esta resistencia, crea presiones
reciprocas contra los segmentos laterales del los maxilares. La transmisicon de estas
fuerzas a los arcos dentales es a través de las alelas de acrilico y de jos "trineos”
inferiores del aparato. Esta accion intermiterte cambia continuamente de un iado a otro,
ocurriendo inconcientemente y trabaja mientras el paciente duerme.
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4.3 APARATOS DE FRANKEL RF TIPO Ib

Aparato desarrollado por el Dr. R.Frankel. Su efecto esta basado en la
intercepcién de problemas de la funcién muscular. Esta especialmente indicado para e
tratamientc orlopedico en la fase iniciat del desarrolle de la denticion permanente.

Sirve para estimular la erupcion, expander los arcos y propuisar sagitalmente la
mandibula, también actla en la correccion de maloclusiones con apifiamienio o
contraccion de las arcadas

El regulador de funcién abre nuevas posibilidades ortopédicas en el tratamiento
de |a distoclusion, permite un desplazamiento hacia adelante del maxilar inferior sin
ningun apoyo en los dientes inferiores. El escudo o ei arco lingual no centactan con
estos dientes, puede evilarse con seguridad una accidn orioddntica en el maxitar inferior.
Por eso la transformacién de una distoclusién en una neutroclusion, en tanto se logre
sélo con el escudo lingual, no puede explicarse por un movimiento mesial de las piezas
laterales inferiores. La correccién de (a ariculacion con RF, se produce por medio de
una variacion posicional estable de la mandibula.

El desarrolle longitudinal del arco basal mandibular puede ser estimuiado con el
RF, influyendo asi el desarrolio esquelético en la region maxilar y contribuyendo a la
mejoria del perfil facial.

El watamiento sélo puede tener éxito si hemos establecido previamente un
diagnostico.

El RF 1b estd formade por dos escudos laterales, dos escudos labiales inferiores,
un arco iabial, un arco palatino con espigas de apoyo en los seises superiores, lazos
para ios caninos también superiores y el escudo lingual con el arce lingual.

El RF 1b esta indicado en 10s casos de clase Ii/1 de Angie, en los que se aspira a
corregir la distoclusidén por un desplazarniento mandibular conjunte hacia adelante. Esta
indicacidn debe asegurarse por medio de un analisis del peril, hay que observar si el
paciente puede, sin excesivo esfuerzo, cerrar sus labios con la mandibula adelantada.

El RF Ib esta especiaimente indicado en los cases de distoclusién con profunda
supraociusion o sobremordida, siempre que escaldn sagital interincisive no scbrepase
los 7mm. El aparato esta indicado para €l tratamiento tanto en la denticién permanente
como en la de cambio; el escudo lingual permite una mas sequra conduccian de la
mandibuta desde la distc- hasta la neutroclusion.

La parte superior lleva un arco vestibular, que al entrar en el acrilico vestibular
hace una sola y muy plana ansa de activacién y luego se herizontaliza, en los caninos se
realizan las ansas del mismo nombre gque son para permitir el apoye del aparate.Un
apoyo igual se va a colocar en la zona molar y va a ser terminacion del arco
transpalatino que tiene como funciones la readaptacion vestibulo-lingual de las placas,
Se coloca un resorte palatine para los dientes retroinclinados antero-supericres,
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La parte inferior presenta en la zona vestibular dos escudos. que separan 10s
labios y que estimulan el avance mandipular. estos escudos confeccienados en forma
paralela a un corte longitudinal de la basal y el diente dan como primer resultante
separar los labios, estimular el tironeamiento de los mismos, v de esa forma el avance
mandibular seréd mas pronunciado. Los alambres conectores de este aparato, se
realizaran con alambre del 0.9mm, y cuidando el detalle de los frenillos. Por lingual en la
mandibula se tiene un arco que contribuye a guiar a la mandibula hacia mesial, g
protruir los dientes si estan lingualizados, pero su maxima funcién radica en las ansas
que profundamente ubicadas en la zona lingual son un estimulo obligado para el avance
mandibular.

La toma de una mordida de trabajo necesita ser unicamente con el contacto
borde a borde de las anteriores, dejando una separacion posteriar.

Fig 44 Reguiader de Fungion 12
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4.4 SIMOES NETWORK SN

El Simées Network es un aparato de oriopedia funcional perteneciente al grupo
de los hibridos, el cual surge de la combinacion de la filosofia de 2 aparatos que
bésicamente son el Bimier y las placas planas de Planas, el objetivo principal es tratar de
resolver los problemas en determinadas etapas del desarrolle.

Su principal objetivo es tratar de obiener resultados mas rapidos y estables, el
cuat combinado a otras técnicas puede auxiliar la eficiencia de las mismas.

Los SN han sido clasificados en varios tipos:
SN1 Modelo de deslizamiento ligero

SN2 Mantenedor de la lengua

SN3 Modelo con aletas inferiores

SN4 Modelo con pantalla

SN5 Tipo especial de conexion con aletas

SIMOES NETWORK 1. Modelo de deslizamiento ligero

Se indica en casos de pequefio resalte, en neutrociusion ¢ ligera distoclusion,
también puede ser util cuando necesitamos desarrclio transversal de la mandibula y
cuando se desea controlar el desarrollo transversal superior.

OBJETIVOS:

Permitir mayer espacio oral funcional

Permitir movimientos lateroprotrusivos

Efiminar el inconveniente de los apoyos oclusales en determinadas etapas del
desarrollo.

Facilitar la mejor orientacién de la erupcion de premolares yf/o molares
inferiores.

Permitir la inclusion de accesorios

Fermitir la eliminacién del escudo de Bimler, cuando se trata de biotipos con
labios gruesos o cuando £5tos escudos Re Sean NECEsanes.

Fig. 44 Simdes Network 1



VENTAJAS DE LOS APARATOS FUNCIONALES

Una de las ventgjas de utilizar un aparate funcional es que permiten una
profilaxis oral mas-efectiva y el mantenimientc de una mejor integridad de los tejidos
duros y blandos. Tienen particular importancia el potencial de resorcion radicular, 1as
crestas alveolares recortadas, la descalcificacion de las superficies de esmalte, la
hipertrefia  gingival, ia inflamacién cronica y 1os cambios fibrdticos polenciales
observades con mucha frecuencia con los aparatos fijos que no han sido bien cuidados
por el paciente. Cuando hay enfermedad periodontal, los aparatos removibles son mas
benévolos con los tejidos.

Eliminan la funcién muscular perioral anormal, un factor asociado a la mayor parte
de las maloclusiones de clase /.

La pregunia sobre si los aparatos funcionales, estimulan el crecimiento condilar
mas alia del patrén normal esta a discusion; perc estudios en animales dernostraron con
medidas cefalomeétricas un aumenio de! crecimiento mandibular durante el usc del
aparato funcional.

Las investigaciones de Graber, Stutzmann y col. Demuestran en estudios en ratas
que puede cambiarse el angulo travecular con el avance anterior de la mandibuia, que
produce un cambio en la direccién del crecimiento y ayuda a reducir la discrepancia
sagital.

Estos conceptos se tienen en investigacion y 0 mejor que puede decirse de los
aparatos funcionales es que eliminan los factores que pueden obstaculizar la obtencién
de un patrdn de crecimiento mas favorable y permiten lograr el maximo ostensible.



CONCLUSICNES

El uso de aparatos funcionales nos da la posibilidad de tener una opcidon mas, en
€l tratamiento de las maicclusionas.

Sabemos que por medio estos aparalos tienen entre otras cosas, la caracteristica
de estimular el crecimiento y desarrollc mandibutar y por Io tanto lograr la correccion del
problema, tomande en cuenta todos los factores descritos anteriormente, para tener un
tratamiento exitoso y optimo segan cada caso.

Nos abre Ia posibilidad de un tralamiento a ura edad ideal, en {2 que
aprovechamos al maximo los eventos fisioldgicos de crecimiento y desarrollo, para tener
un mejor control en |a direccidon de crecimiento.

Para lograr 10do esto es importante dar un buen diagnéstico, tomando en cuenta
todes los aspectos como: Historia clinica, medelos, radiografias, fotografias, un analisis
cefzlométrico completo, asi como el aparato funcional adecuado para cada caso.

El objetive de este trabajo fue mostrar que existen varios aparatos funcionales, y
que aqui solo mencionamecs 4, que como dice ef titulo del trabajo, provecan un
crecimiente y desarrollo mandibular, para la correccion de una matoclusion.

Estes aparatos cumplen con la mayoria de l0s conceptos mencionados en los
capitulos anieriores y con su proposito en la mayoria de los casos, aunque como en
todos los casos también tienen sus limitaciones.

La evaluacion de la direccion del crecimiento es muy importante en €f tratamiento
con aparatos funcionales, para determinar si éste debe emplearse y los detalles de su
construccion.

El usc adecuado de estos aparatos, conociendo las bases que los fundamentan,
nos da [a posibilidad de un tratamiento temprano, con resultado favorables.
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