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INTRODUCCION

En México, las enfermedades de origen bucodental son consideradas un
problema de salud publica por su alta prevalencia. Entre ellas se encuentran
las maloclusiones que ocupan el tercer lugar en frecuencia, solo por debajo
de la caries dental y la enfermedad periodontal. Segun la OMS 75% de los

adolescentes en México presentan algun tipo de maloclusion dental.

Los primeros signos de alteraciones en el Sistema Estomatognatico
comienzan desde temprana edad. De acuerdo a los principios funcionalistas
existe una estrecha relaciéon entre la funcion y la forma. Dentro de los
factores predisponentes de las maloclusiones se encuentran tendencias
alimenticias, habitos perniciosos, deficiencia de la via respiratoria y

predisposicién genética.

Cada una de las etapas del amamantamiento, son espacios donde se
genera crecimiento y desarrollo, es entre cada ciclo que el nifio pone en
funcionamiento todas las estructuras bucales y peribucales, constituyendo
un ejercicio muscular fisiolégico e intermitente, trascendente para su
crecimiento, permitiendo establecer el equilibrio y coordinacion entre
estimulos naturales como la respiracion nasal y la succién, haciendo que las
estructuras 6seas, dentales y faciales tengan en desarrollo correcto. Es en
este momento donde interviene la Rehabilitacion Neuro-Oclusal (RNO) que
plantea en no esperar para resolver estos problemas, sino que busca la
etiologia de los trastornos funcionales y morfolégicos del Sistema
Estomatognatico y se enfoca en eliminarlos y corregirlos precozmente. Por
medio de esta terapia se evitan las extracciones de dientes o utilizacion de

aparatologia fija.
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Una de las alteraciones que se pueden manifestar en la cavidad oral es la
sobremordida, caracterizada por el exceso de sobrepase vertical de los
incisivos, lo que determina una masticacion con predominio vertical y poco o
ningun desarrollo del componente horizontal. Este tipo de condicion se
encuentra asociada a la maloclusion clase Il, una de las anomalias mas
frecuentes en los pacientes de ortodoncia.

Algunas de las opciones terapéuticas que se emplean para la correccion de
este tipo de maloclusiones son los aparatos funcionales que incluyen un
aditamento llamado Equiplan o Equilibrador Planas, que contribuye a la

estabilizacion de la mordida.
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Conocer y demostrar la efectividad del Equiplan en el tratamiento de

las mordidas profundas.
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CAPITULO |
ANTECEDENTES

Con el paso de los afios se ha presentado una creciente prevalencia de
maloclusiones. En la época primitiva, los individuos mantenian un tipo de
dieta que exigia mayor funcion del Sistema Estomatognatico para su
supervivencia, lo que daba como resultado un adecuado desarrollo

craneofacial y una oclusiéon funcional.! Fig. 1

Fig 1. Alimentacién de civilizaciones primitivas.?

Por el contrario, el tipo de alimentacion propia de las civilizaciones actuales
impone menos demandas del aparato masticatorio, esta dieta interviene en la
disminucion progresiva en el tamafio de los maxilares por falta de estimulo
gue se ha venido constatando al analizar la evolucion morfolégica de la

especie humana. Fig. 2

Fig 2. Alimentacion de las civilizaciones actuales.?
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La rehabilitacién neuro-oclusal tiene sus origenes en el siglo pasado y surge
a partir de la practica profesional del Dr. Pedro Planas Casanova, eminente

investigador espafiol, médico y odontélogo.* ® Fig. 3

Fig 3. Dr. Pedro Planas Casanova.®

El Equiplan surgié en 1960 y fue bautizado por primera vez como “plan
equilibrador” pero con el tiempo cambio de nombre a Equiplan por la
abreviacion de la frase “equilibrador Planas”. El nombre fue en honor a su

creador Pedro Planas quien se basé en la rehabilitaciéon neuro-oclusal.*
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CAPITULO I
MALOCLUSIONES

Cuando se usa el término “normal” es con el fin de expresar un patrén de

referencia o situacién éptima de las relaciones oclusales.’

Por lo que podemos definir la oclusion “normal” como el contacto en
ausencia de patologias, en un sistema bioldgico y fisiolégico, que tiene la
capacidad de adaptarse a pequefias desviaciones dentro de un limite de

tolerancia.®

Se considera como oclusién funcional al estado en el cual las superficies
oclusales no presentan obstaculos o interferencias para los movimientos
mandibulares y en donde exista la maxima interdigitacibn cuspidea en

oclusion céntrica.!

Las maloclusiones se definen como el resultado de la anormalidad
morfologica y funcional de los componentes 6seos, musculares y dentales
que conforman el Sistema Estomatognatico. Los principales factores
asociados a las maloclusiones son la predisposicion genética y el medio

ambiente. °

Una maloclusion se identifica cuando los controles anatomo-fisiologicos del
Sistema Estomatognatico se encuentran en desarmonia con los segmentos
dentarios, pudiendo estar presentes desde el origen del individuo, o bien
instalandose durante las primeras etapas de vida, cobrando magnitudes

diferentes con el paso del tiempo.8

10
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Para reconocer y comprender las maloclusiones es necesario clasificarlas de
acuerdo a la clasificacion de Angle.'Fig 4

Fig 4. Edward Hartley Angle.1®

Durante la 4ta Reunion Anual de la Sociedad Americana de Ortodoncia en
1905, Eduard H. Angle presenté un comunicado titulado: “El primer molar
superior como base para diagndéstico en ortodoncia”. Este estudio presentaba
un hito en la profesion debido a que por primera vez se discutia un
diagnéstico ordenado, basado en la ciencia, abriendo el camino a la

investigacion de la etiologia de las maloclusiones.*
A partir de estos criterios Angle obtiene 3 clases de maloclusiones. Fig 5
e Maloclusion clase |

e Maloclusion clase |l

e Maloclusién clase llI

Fig 5. Clasificacién de las maloclusiones segin Angle.'!

11
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Maloclusioén clase |

Es considerada la relacion mas adecuada y armonica entre los arcos
dentarios que cumple con la funcibn masticatoria del Sistema
Estomatognético. Se caracteriza por la relacibn mesiodistal normal de los
maxilares y arcos dentarios. La cuspide mesiovestibular del primer molar
superior permanente cae en el surco vestibular del primer molar inferior
permanente. El perfil de estos individuos es recto. La situacion de
maloclusién consiste en mal posiciones individuales de los dientes,
relaciones verticales o transversales anémalas o desviacion sagital de los

incisivos.t 12 13 Fig. 6

Fig 6. Maloclusion clase 1.14

Dentro de la maloclusion clase | se pueden identificar alteraciones que nos
permiten hacer una clasificacion adicional. Anderson subdivide esta

maloclusién en:

e Tipo I: Dientes superiores e inferiores con apiflamiento o caninos en

labioversion, infralabioversion o linguoversion.'? Fig. 7

12
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Fig 7. Maloclusién clase | tipo I. Apifiamiento.!®

En 1974 Van der Linden propuso una clasificacion para el
apifiamiento, esta basada desde el momento de erupcion dental como

en los factores etioldgicos desencadenantes.

-Apifiamiento primario: Se da porque el tamafio de los dientes es

mayor que el de la base esquelética.

-Apifiamiento secundario: Se le atribuye a la pérdida prematura de
dientes temporales que provocan la migracion de los dientes
adyacentes, acortando el espacio para la erupcion de los

permanentes.
-Apiflamiento  terciario: Es consecuencia del fenomeno de
compensacion dentoalveolar asi como de los cambios por el

crecimiento facial.1?

Tipo Il: Dientes incisivos superiores protruidos o espaciados. Se asocia

a habitos orales.*? Fig. 8

13
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Fig 8. Maloclusién clase | tipo Il. Protrusién de incisivos superiores.1®

Tipo lll: Mordida cruzada anterior. Puede ser de uno y o mas dientes.
Los dientes anteroinferiores se encuentren con una protrusion
excesiva o los incisivos superiores pueden estar en retrusion. En este
tipo de maloclusién las bases esqueléticas presentan una buena
relacion entre si, por lo que la denticién es el origen de la anomalia.!?
Fig. 9

Fig9. Maloclusién clase I tipo lll. Mordida cruzada anterior de un solo diente.'’

Tipo IV: Mordida cruzada posterior unilateral o bilateral. Sus factores
etioldgicos mas importantes son:

-Factores genéticos: Hipoplasia maxilar, hiperplasia mandibular o
ambas.

-Habitos: Respiracion oral, deglucién infantil y succiéon anémala.*? Fig.
10

14
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Fig 10. Maloclusion clase | tipo IV.18

e Tipo V: Pérdida de espacio posterior por migracién mesial del primer
molar. Se asocia a la perdida prematura de dientes temporales,
perdida de dientes permanentes y ausencias congénitas de dientes
(fig. 11).12

Fig 11. Maloclusién clase | tipo V. Relacion clase molar Il por ausencia del 15 y mesializacién del 16.

Maloclusioén clase Il

También llamada distoclusion, es cuando los molares inferiores ocluyen
distalmente a su relacibn normal con los primeros molares superiores,
causando retrusion o falta de desarrollo de la mandibula. Esta maloclusion
puede ser resultado de una mandibula retrognata, de un maxilar prognata o

una combinacion de ambas.8 13.19

15
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En esta maloclusion existen dos subdivisiones:

» Division 1

El arco superior es angosto y contraido (forma de V), se presenta un
aumento del resalte y proinclinacion de los incisivos, labio superior corto e
hipoténico, labio inferior hipertonico. La postura que adoptan los
pacientes es con los incisivos superiores descansando sobre el labio
inferior.

Se presenta incompetencia labial, la curva de Spee esta acentuada, perfil
facial convexo. Se asocia a personas que son respiradores bucales,
debido a la obstruccién nasal. La mandibula se encuentra en una posicion
distal al maxilar.8 1319

Su relacién vertical tiene un amplio margen de variabilidad oscilando
desde la sobremordida profunda hasta la mordida abierta.

Siempre que el resalte horizontal esté aumentado debe incrementarse la
sobremordida vertical; al faltar el contacto con el antagonista, los incisivos
inferiores hacen erupcién en exceso hasta entrar en contacto con la

mucosa palatina.?® Fig. 12

Fig 12. Maloclusion clase Il division 1.2

16
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> Division 2

El arco superior tiene forma cuadrada, resalte disminuido, los incisivos
centrales se encuentran retruidos mientras que los incisivos laterales
estan protruidos.

No existe obstruccion de vias aéreas por lo que la boca tiene un sellado
normal, el labio superior presenta hipertonicidad lo que causa retrusion de
los incisivos superiores dando como resultado apifiamiento en el
segmento anterior.

Existe una sobremordida excesiva debido a la inclinacion hacia dentro y

abajo de los incisivos superiores.? 13 19 Fig. 13

Fig 13. Maloclusion clase Il division 2.%2

Maloclusién clase lll

También llamada mesioclusién. Es cuando el surco vestibular del primer
molar inferior permanente, esta por mesial de la cuspide mesiovestibular del

primer molar superior permanente.!

Se caracteriza por la posicion mesial de la mandibula respecto al maxilar.
Presenta mordida cruzada anterior y posterior. Generalmente los individuos
presentan un perfil facial concavo, el tercio inferior se encuentra aumentado.

Hay presencia de un menton prominente.

17
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Los incisivos inferiores presentan una inclinacién lingual debido a la presién
del labio inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la maloclusién.??
Fig. 14

Fig 14. Maloclusion clase Ill.*

Se subdivide en:
-Esquelética o verdadera: Corresponde a una displasia 6sea. La mandibula
es grande y el maxilar pequefio y la desproporcién de la base 6sea es el

origen topografico de la maloclusion.

-Muscular o Falsa: Se caracteriza por un adelantamiento funcional de la

mandibula en el cierre oclusal.

-Dentaria: Los incisivos superiores se encuentran con una retroinclinacion

mientras que los incisivos inferiores estan proinclinados.??

En 1912 Lisher toma la clasificacion de Edward Angle y le introduce una

nueva terminologia:

18
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» Neutroclusiéon: Clase |I. Hay una relacién neutra o normal de los
molares.

» Distoclusién: Clase Il. Cuando el molar inferior tiene una posicion distal
durante la oclusion.

» Mesioclusién: Clase lll. Cuando en la oclusién el molar inferior esta por

mesial del molar superior.*?

Prevalencia

Se ha demostrado que las maloclusiones se presentan en mayor cantidad en

los grupos urbanos que en los rurales.?

En México, en el Departamento de Ortodoncia de la Divisién de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia, se realizaron 2
estudios para determinar la frecuencia de las maloclusiones. En el primero se
realiz6 el levantamiento del indice de maloclusiones a partir de la
clasificacion de Angle, se analizé a 428 pacientes que recibieron tratamiento
hasta su término. De esta muestra los resultados arrojan que 226 pacientes
(52.8%) presentaban maloclusién Clase | dental, 145 pacientes (33.9%)
padecen una Clase Il y 57 pacientes (13.3%) presentaban una Clase lIl.1
Para el segundo estudio se considero la clasificacion esqueletal.

Se tomdé una muestra de 428 pacientes que recibieron tratamiento de
ortodoncia y se analizaron las radiografias cefalométricas iniciales de sus
expedientes. De acuerdo a los datos, 228 pacientes presentaban maloclusién
clase | (53.3%), 159 pacientes (37.1%) presentaban una clase Il y solo 41

pacientes (9.6%) correspondian a una clase lll. 25

19
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CAPITULO Il
ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

El sistema neuromuscular tiene una gran participacion como etiologia de las
maloclusiones pues el esqueleto y los dientes son afectados por la gran
cantidad de actividades funcionales de la region orofacial. Esta region se
caracteriza por contener una gran variedad de impulsos sensoriales
traducidos en actividades reflejas que puede llegar a determinar la forma

esquelética y la estabilidad oclusal.?®

El tratamiento de las maloclusiones que se originan en el sistema
neuromuscular, debe de involucrar el condicionamiento de reflejos que
produzcan un ambiente funcional favorable para el desarrollo esquelético, la
dentadura y una oclusiéon funcional.?®

Otro de los factores que interviene en las maloclusiones es el tiempo que

tiene dos componentes:
» Periodo durante el cual interactta la causa.
Esta no siempre es continua, se puede presentar en lapsos
intermitentes.

» Laedad en la que interviene.

En el caso de las maloclusiones clase Il, su etiologia tiene 2 grandes

factores:

e Patrén hereditario

-Es atribuido a una herencia familiar multifactorial poligénica

20
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e Factores extrinsecos

-Habitos de succién
-Habitos alimenticios
-Respiracion oral
-Factor neuromuscular

-Pérdida prematura de los dientes temporales.

21
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CAPITULO IV
BIOTIPO FACIAL

El concepto de biotipo facial fue descrito por Ricketts y lo defini6 como un
conjunto de caracteres morfolégicos y funcionales que determinan la
direccién de crecimiento y comportamiento de la cara.?’

Se consideran 3 tipos:

Braquifacial

Las caracteristicas de este biotipo es una cara mas ancha que larga, con un
perfil concavo, de musculatura fuerte, el tercio inferior del rostro se
encuentra disminuido, la altura facial posterior es mayor respecto a la altura

facial anterior. La direccién de crecimiento es en sentido horizontal.?® Fig.15

Fig 15. Biotipo braquifacial.?®

Mesofacial

Son individuos que suelen tener proporcionados sus diametros vertical y
transverso, con maxilares y arcadas dentarias de configuracion similar. Su

tonicidad muscular es media y su perfil blando es mas arménico (fig. 16).28

22
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Fig 16. Biotipo Mesofacial.

Dolicofacial:

Son individuos que presentan una cara alargada y estrecha, con un perfil
convexo. El tercio inferior se encuentra aumentado. La posicion del
menton esta retruida, con un acortamiento de la distancia cérvico-
mentoniana. Poseen una musculatura débil. La direccién de crecimiento

es en sentido vertical (fig. 17).28

Fig 17. Biotipo Dolicofacial.

23
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Schwars concluye que “no existe una conexion causal entre las
maloclusiones y la arquitectura esqueletal. Cada maloclusién puede estar
combinada con las variaciones naturales de la arquitectura esquelética”.'4

Sin embargo, algunos estudios han relacionado el patron de crecimiento
facial con las maloclusiones, pero a menudo refiriéndose a las

maloclusiones en sentido sagital.?’

Prevalencia

En un estudio realizado en la Institucion Educativa Particular Alexander Von
Humboldt de la ciudad de Tacna-Peru, se busco determinar la relacion de la
sobremordida con el biotipo facial. Se tomé una muestra de 152 individuos
de entre 12 y 17 afos, con denticion permanente completa, sin tratamientos

ortodoénticos previos y sin asimetrias faciales evidentes.?’

Los resultados muestran que 87 estudiantes (57.2%) presentaron
sobremordida normal, 55 (36.2%) presentaron mordida profunda y solo 10
(6.6%) mordida abierta.

Respecto a la distribucion del biotipo facial, 122 (80.3%) estudiantes
correspondié al biotipo dolicofacial, 30 (19.7%) al mesofacial y no se

presentaron estudiantes con biotipo braquifacial (tabla 1).2”

Tabla 1. Distribucién de la sobremordida y el Biotipo facial.

24
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CAPITULO V
SOBREMORDIDA PROFUNDA

La mordida profunda es el sobrepase vertical excesivo de los incisivos
superiores sobre los incisivos inferiores que se puede medir en milimetros.
Suele admitirse que mas de 4 mm de sobremordida o, en general, el
solapamiento vertical de los incisivos en mas de un tercio de la dimension
vertical de la corona clinica de los incisivos inferiores constituye una

sobremordida profunda.® 2°

Strang definid la sobremordida como “el solapamiento de los dientes
anteriores superiores sobre los inferiores en el plano vertical”. El término
sobremordida profunda hace referencia a la forma exagerada en que los
incisivos superiores cubren verticalmente los incisivos inferiores; por lo que
es posiblemente el tipo de maloclusién mas lesiva para los tejidos dentarios y

de soporte de los dientes.?°

Asi mismo Moyers la define como la combinacion de rasgos esqueléticos,
dentales y neuromusculares que producen una cantidad indebida de
superposicién vertical en la zona incisiva.% 20 30

Graber la define como un estado de sobremordida vertical aumentada en la

que la dimensién entre los margenes superiores e inferiores es excesiva.> 30

En maloclusiones clase Il (y también clase 1) se puede producir la

sobremordida profunda con altura facial inferior normal o aumentada.?°

Debemos sefialar que la sobremordida profunda puede ocasionar problemas

funcionales, tales como:

25
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e [rritacion de los tejidos gingivales situados por palatino de los incisivos

superiores.

e Irritacion del tejido gingival situado por labial de los incisivos inferiores.

e Abrasion del esmalte vestibular de los incisivos inferiores y/o en el

esmalte de la cara palatina de los incisivos superiores.

e Problemas en la articulacidon temporomandibular, relacionados con
una situacion condilar retruida en exceso al ocluir en maxima

intercuspidacion.?°

La mordida profunda se ha considerado unas de las maloclusiones mas

frecuentes y también una de las mas dificiles de resolver con éxito.?°

Etiopatogenia y diagnaostico.

La sobremordida profunda anterior presenta un fuerte componente genético,

cuando acompafia a un patron facial de cara corta.

De la evaluacion de la prevalencia de esta condicion en distintos grupos
étnicos y raciales, también puede inferirse la influencia de la herencia (la
mordida profunda anterior asociada a deficiencia mandibular esquelética y
altura facial anterior disminuida es casi exclusivamente un problema de la

raza blanca, y solo rara vez se observa en la razas negra y oriental).2°
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Caracteristicas clinicas

Algunas de las manifestaciones clinicas que puede presentar la

sobremordida son:

-Intraoral
e Erupcién excesiva de los incisivos superiores, pudiendo llegar a cubrir
la totalidad de la corona de los incisivos inferiores
e Curva de Spee muy acentuada
e Masticacion en bisagra
e El arco dental tiene forma cuadrada
¢ Sin movimientos de lateralidad
e Los incisivos inferiores se encuentran retroinclinados
e Enfermedad periodontal
e Tendencia hacia el apifiamiento de los incisivos, a menudo mas grave

en la arcada superior que la inferior.5 20: 30

-Extraoral

e Musculos hipertdnicos

e Disminucion de la dimension vertical

¢ Biotipo braquifacial (cara corta). La sobremordida profunda anterior no
constituye un signo exclusivo ni patognomonico de los individuos con
cara corta

¢ Mentdn prominente

e Retrusion labial

e Surco mentolabial aumentado

¢ Deficiencia mandibular esquelética
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e Labio inferior curvado
e Rotacién mandibular hacia arriba y hacia delante

e Relacionado a maloclusion clase I1.5 20. 30

Clasificacion de la sobremordida

Para determinar cuando se presenta una mordida profunda y su magnitud, se

utilizan criterios subjetivos y objetivos, segun varios autores:

Baume y Willie, clasifican la mordida profunda en:

e Leve: Cuando los bordes incisales de los centrales inferiores ocluyen

con el tercio incisal de las coronas de los centrales superiores.5Fig 18

Fig 18: Mordida profunda leve.3!

e Media: Cuando los centrales inferiores ocluyen con la mitad de la

corona de los centrales superiores.® Fig.19
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Fig 19. Mordida profunda media.®?

e Exagerada: cuando los centrales inferiores ocluyen en el cingulo de

los centrales superiores o en la gingiva palatina.® Fig. 20

Fig 20 Mordida profunda exagerada.33

Graber, clasifica la sobremordida en dos tipos:
« Sobremordida profunda verdadera: los segmentos posteriores estan

en infraoclusion.

« Pseudosobremordida profunda: el espacio funcional libre es poco, con
erupcion normal de los sectores posteriores, combinada con la

erupcion excesiva de los incisivos.®

29



A&

s "o

QvoNTowGlA '7}”
\l UNAM ’

1904

Rakosi, clasifica la mordida profunda en dos tipos de acuerdo a su etiologia:
Congénita y Adquirida.3

» Congeénita
e Sobremordida  profunda  dento-alveolar.  Caracterizada  por
infraoclusion de molares y supraoclusion de incisivos. El patrén de

crecimiento es normal o con tendencia vertical (fig 21).> 34

Fig 21.Sobremordida profunda dentoalveolar producida por la infraclusion de los molares y la

superclusién de los incisivos.

« Sobremordida profunda esquelética: Se caracteriza por un patron de
crecimiento horizontal, la altura facial anterior se encuentra disminuida
(especialmente el tercio inferior), mientras la altura facial posterior se

presenta alargada (fig 22). 5 34

Fig 22. Sobremordida profunda esquelética producida por la rotacion convergente de las bases de los

maxilares.
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» Adquirida

e Por el empuje o postura de la lengua.
e Pérdida prematura de los molares deciduos o de los dientes
posteriores permanentes.

e Desgaste de la superficie oclusal.30:34

Enfoque Terapéutico

Para comenzar el tratamiento de la sobremordida es necesario establecer el
proceso que le dio origen. El problema puede deberse a una supraerupcion
de los dientes (sobremordida profunda dentoalveolar) o bien a un patron
esquelético de cara corta con defecto de erupcion de los dientes posteriores

(sobremordida profunda esquelética).?°

Para la correccion de la sobremordida existen dos posibilidades terapéuticas:

e Intrusién de incisivos

Cuando los incisivos maxilares y/o mandibulares han erupcionado en exceso
y ocasionan una sobremordida profunda, dentro de un patrén de crecimiento
normal, el método para corregirlo es por medio de la intrusion de dichos

dientes. Los pacientes muestran excesivamente los incisivos superiores.?°

Se emplean fuerzas continuas y ligeras, asi como un control adecuado de los

dientes posteriores de anclaje por medio de aparatos fijos.

-Arco continuo de intrusién

-Arco segmentado
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-Arco utilitario de Ricketts?. Fig 23.

Fig 23. Arco utilitario de Ricketts.3®

e Extrusiéon de dientes posteriores

En pacientes adolescentes con suficiente crecimiento remanente, permite el
ligero aumento de la altura facial anterior.
Esto se puede lograr por medio de aparatos removibles con plano de

mordida anterior. 2°
- Plano de mordida: se incorpora a un aparato removible superior, de
modo que los incisivos inferiores ocluyan con el plano de mordida

lingual a los incisivos maxilares. De esta forma se evita la oclusion de

los dientes posteriores y permite su erupcion.?® Fig.24

Fig 24. Plano de mordida.3®
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Para el tratamiento de la mordida profunda se recomienda empezar cuando
se han comenzado a perder los caninos temporales (aproximadamente entre
los 9 y los 10 afios). Ya que es el momento en el que comienzan a

erupcionar los caninos permanentes ademas de los premolares.®’Fig 25

Fig 25 Mordida profunda denticion mixta.38

En este momento la erupcién dental es 4 veces mas rapida debido a que las

fibras periodontales aln se encuentran en un estado inmaduro.®’
Para poder realizar un tratamiento adecuado de la mordida profunda se debe

considerar la relacién sagital, la direccion y magnitud de crecimiento que

presenta el individuo.

33



A&

s "o

QvoNTowGlA W
\l UNAM ’

1904

CAPITULO VI
GUIA ANTERIOR Y CURVA DE SPEE

La finalidad de los dientes anteriores no es la de mantener la dimension
vertical sino la de guiar a la mandibula en los diversos movimientos laterales.
Los contactos de los dientes anteriores que proporcionan esta guia de la

mandibula se denomina guia anterior.

La guia anterior desempefia un importante papel en la funcién del sistema
masticatorio. Sus caracteristicas las da la posicion exacta y la relacion de los
dientes anteriores, que pueden examinarse tanto horizontal como

verticalmente.

La distancia horizontal por la que los dientes anteriores maxilares se
superponen a los dientes anteriores mandibulares, conocida como
sobremordida horizontal (denominada a veces resalte), es la distancia
existente entre el borde incisivo labial del incisivo maxilar y la superficie labial

del incisivo mandibular en la posicién intercuspidea.®

Desde un plano labial, de 3 a 5 mm de los dientes incisivos mandibulares

quedan cubiertos por los incisivos maxilares (fig 26).%°
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Fig 26. Guia anterior.

Otra funcidon importante de los dientes anteriores es la de realizar las
acciones iniciales de la masticacion. Los dientes anteriores actian cortando
los alimentos cuando se introducen en la cavidad oral. Tras la incisién, el
alimento se transporta rapidamente a los dientes posteriores para una
fragmentacién mas completa. Los dientes anteriores también tienen un papel

importante en el habla, el soporte de los labios y la estética.3®

Obijetivos de la guia anterior

e Reduce las fuerzas de contraccibn muscular en las posiciones
excéntricas, para mantener la estabilidad muscular y evitar fuerzas
parafuncionales.

e Permite la desoclusion de los dientes posteriores, evitando el
desgaste prematuro.

e Contribuye a los mecanismos de proteccion.

e Coordina la contraccioén ritmica sucesiva del ciclo masticatorio.

e Contribuye al aspecto estético.

e Regula las posturas mandibulares*°
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Los individuos con mordida profunda presentan un tipo de masticacion en
bisagra lo que no permite que la mandibula haga movimientos

lateroprotusivos adecuados.

Curva de Spee
Es una linea imaginaria que va en sentido anteroposterior, se extiende de la
cuspide del canino inferior y pasa por todas las cuspides bucales de los

dientes posteriores inferiores.3® Fig. 27

Fig 27. Curva de Spee.*

La curva de Spee en la oclusién normal debe ser practicamente plana. En la

mandibula no debe de tener una profundidad mayor de 1.5 mm.,

Una curva de Spee profunda producira un confinamiento de las raices de los
dientes del maxilar superior. Esta situacion provoca alteraciones en el plano
oclusal impidiendo una correcta intercuspidacion, generando una oclusién

traumatica. 28 Fig. 28
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Fig 28. Tipos de curva de Spee.*?

En contra parte de los casos de pacientes con mordida profunda en la que

como se menciond anteriormente presentan una curva de Spee acentuada.
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CAPITULO VI
ORTOPEDIA FUNCIONAL Y REHABILITACION NEURO-
OCLUSAL (RNO)

La ortopedia funcional tiene como principal funcidn redireccionar y estimular
el crecimiento craneofacial con la finalidad de producir cambios en los
huesos de los maxilares y al mismo tiempo generar nuevas posiciones
mandibulares.

La ortopedia funcional actia directamente sobre la neuromusculatura.

Esto se logra removiendo las interferencias oclusales presentes durante el
crecimiento, permitiendo el desarrollo fisiolégico de las estructuras del
sistema estomatognatico. Esto conlleva a que los dientes ocupen nuevas

posiciones funcionales y estéticas.*?

Wilma Simoes basa la ortopedia funcional en 3 principios fundamentales:

1¢" Principio — Excitacion Neural

El equilibrio del sistema estomatognatico, clinicamente debe ser conseguido
a partir de la excitacibn neural de articulaciones, musculos, periodonto,
mucosa Yy periostio entre otras estructuras. Conociendo la topografia de las
terminaciones nerviosas, la capacidad de adaptarse lenta o rapidamente a
los estimulos, la velocidad de conduccidn, los diversos tipos de receptores y
conductores nerviosos se pueden obtener mejores resultados de la terapia

en el menor tiempo posible.4

2% Principio — Cambio de postura
Los aparatos ortopédicos funcionales (AOF) pueden actuar de forma
bimaxilar, modificando la posicion de la mandibula para obtener mejores y

mas rapidos resultados clinicos.*
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3¢ Principio — Cambio de postura terapéutico
Debe ser realizado dentro de los limites fisioldgicos individuales, y trae un
resultado efectivamente mas rapido si fuera posible el contacto entre los

incisivos de una determinada area.**

Dentro de las ventajas que tiene la ortopedia funcional tenemos:
e Reprograma la musculatura
e Permite que se expresen las caracteristicas ontogénicas del

paciente.??

Las desventajas que se pueden presentar son:
e Tiempos prolongados de tratamiento

e Se requiere la cooperacion del paciente.*®

La RNO es la parte de la medicina estomatognética que estudia la etiologia y
el génesis de los trastornos funcionales y morfolégicos del Sistema
Estomatognético y se fundamenta en descubrir donde, cuando y cémo actuar
sobre los centros neurales receptores que proporcionan la respuesta de
desarrollo de este sistema para que, excitandolos fisiol6gicamente y en la

medida necesaria, proporcionen una respuesta normal y equilibrada.*

“En la RNO, sélo nos interesa conocer cual es la excitacion paratipica que
proporciona la funcibn respiratoria 'y masticatoria al Sistema
Estomatognatico, y cuales son, durante dichos actos, las terminaciones
neurales receptoras de esta excitacion. Asi podremos excitarlas o frenarlas,
con el fin de conseguir un estimulo paratipico normal que nos proporcione un

fenotipo perfecto”.

Para poder aplicar la RNO como tratamiento se deben aplicar las leyes

propuestas por el Dr. Planas.
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Leyes de Planas

El fundamento basico de las leyes esta en que las caracteristicas de un
individuo (fenotipo) estan bajo la influencia del factor genético y de estimulos
paratipicos que proceden del medio ambiente. Sobre estos ultimos es donde
trabaja la RNO.*

Desarrollo posteroanterior y transversal (hueso y dientes)
Desarrollo vertical de premolares y molares

Desarrollo vertical de los incisivos

r w NP

Situacion del plano oclusal

Para el tratamiento de la sobremordida es indispensable pensar en la
segunda y tercera ley descrita por el Dr. Planas

e 2daley de Planas- Desarrollo vertical de premolares y molares
Embriolégicamente la mandibula deriva de 2 mamelones, derecho e
izquierdo, por lo que la estimulacion funcional de un diente incisivo producira
una respuesta de crecimiento en todos los dientes de ese lado y quedara

neutralizado por el contacto oclusal de su antagonista.** Fig. 29

Fig 29. Mamelones de la mandibula.*®
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El maxilar esta compuesto embriolégicamente por tres mamelones: un
mamelon anterior (interincisivo) y dos procesos laterales (derecho e

izquierdo).3” Fig.30

Fig 30. Mamelones del maxilar.4”

Si se estimula un incisivo superior, se dar4 una respuesta en cada una de las
piezas dentarias de ese grupo permitiendo el desarrollo de ese mameldn,
pero no se generara una respuesta del desarrollo vertical en los procesos

laterales, ya que los estimulos son totalmente independientes.

El mamelon anterior del maxilar va de lateral a lateral y el canino, a veces,

comparte embriolégicamente la parte anterior y posterior. 37
Al colocar el Equiplan entre los 4 incisivos inferiores se tendra respuesta de

crecimiento vertical dentoalveolar de los dos procesos inferiores posteriores

(como se vera en el siguiente capitulo).3’
e 3raley de Planas — Desarrollo vertical de incisivos
-Movimiento funcional de los incisivos
Partiendo de una oclusién céntrica funcional y con una sobremordida de 2 a

3 mm deben de resbalar los incisivos inferiores por las inclinaciones linguales
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de los incisivos superiores a manera de tijera siguiendo un trayecto hacia
abajo, hacia delante y de un lado a otro simultaneamente, segun actien en
trabajo o balance y sin pérdida de contacto ni sobrecarga en todos sus

trayectos (fig 31).4

Fig 31. Movimiento funcional de los incisivos.

La masticacion de un lado excita solo los incisivos superiores del lado de
masticacion, correspondiente al lado de trabajo, pero produciéndose la
consiguiente respuesta de crecimiento en todos ellos. Si la boca funciona
normalmente, el trabajo simultaneo y alternativo por el otro lado compensara
los estimulos unilaterales de crecimiento proporcionados anteriormente a
todo el grupo de incisivos. Asi se mantendra el desarrollo y el equilibrio de
dicho grupo incisivo superior con el frote y contacto alterno de derecha a

izquierda.*
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Cuando la masticacion pasa a ser unilateral durante un periodo de tiempo lo
suficientemente largo, los incisivos superiores, y en especial el lateral del

lado opuesto al funcional, tienden a crecer.

Esto es asi por el hecho de que, la excitacion de un solo incisivo superior da
respuesta de crecimiento a todos los restantes y, por otro lado, dada su
forma anatomica, cada vez que se ocluye en céntrica, y ello ocurre al final de
cada recorrido masticatorio, la cara lingual del lateral del lado de balance

tropieza con el borde del incisivo inferior y es expulsado hacia vestibular.*
Para poder hacer un tratamiento ortopédico funcional se debe realizar una

adecuada excitacion neural. El aparato ortopédico excita la ATM, musculos,

periodonto, dientes, mucosa y periostio.*
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CAPITULO VIII
EQUIPLAN Y SUS USOS

El Equiplan es una placa de acero inoxidable de 3 a 4 décimas de mm de
espesor, 2.5 cm de largo por 1.5 cm de ancho con una ligera curva y escalon
de 1.5 mm. Se utiliza como auxiliar de anclaje para el descruce mandibular o
dentario. Presenta una serie de perforaciones que funcionan como

retenciones, las cuales lo sujetan al acrilico.3’: 48

Existen dos tipos de Equiplan (fig. 32)*8
e Tipo A - Con perforaciones en la parte posterior, se usa en AOF-
Planas y AOF-bimler tipo C.

e Tipo B - Con perforaciones en la parte anterior; se usa en AOF-bimler.

Fig 32. Tipos de Equiplan.

Esta indicado en cualquier fase de la denticion mixta o en la denticion

permanente.®
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Este dispositivo actia mediante la transmision de energia a través de su
posicionamiento entre los incisivos, causando un aumento de la distancia
interoclusal posterior, lo que induce la erupcion de molares y premolares,
reduciendo la curva de Spee por el crecimiento vertical de los dientes

posteriores.® Fig. 33y 34

Fig 33. Equiplan en boca, se observa la desoclusion del segmento posterior.*

Fig 34. Equiplan colocado en boca.*°

La estimulacion del diente durante la masticacion, provoca el crecimiento de
tres zonas del maxilar: derecha, izquierda e interincisal, lo que promueve el

desarrollo en sentido transversal y anteroposterior del mismo.®

El uso del Equiplan durante 24 horas, en lo posible, lleva a un nuevo
condicionamiento nervioso, borrando la antigua memoria y registrando en el

cerebro la nueva forma de trabajo de los musculos y articulaciones. °
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También se considera que el Equiplan debe retirarse en los procesos de
masticacion pues es en estos momentos que se da la “recarga de la bateria”,
que se traducira en crecimiento, en una cavidad bucal condicionada al nuevo
entorno creado por el Equiplan. De esta forma, la musculatura en
reeducacion, se adapta a su nueva forma y direccion, ya que al recibir un
estimulo diferente, produce una respuesta de desarrollo, también diferente,
que trae consigo el crecimiento y acomodo de la mandibula a una nueva

posicion, por correccion del plano oclusal .°

El éxito de la correccion de la sobremordida depende exclusivamente del
espacio oclusal libre del paciente; cuanto mayor sea el espacio libre, mejor
sera el prondstico, pero cuando el espacio libre es pequefio sufrird la accion
de los musculos y el prondstico serd malo, pudiendo tener tendencias a la

recidiva.®

En un estudio realizado por McDowell y Baker valoraron las alteraciones
esqueléticas y dentales que se produjeron por la correccion ortodontica de la
mordida profunda. Compararon la respuesta de 2 individuos en crecimiento y
dos individuos adultos. En los individuos en crecimiento, los molares se
extruyeron 4.7 mm Yy no tuvieron modificaciones en los &angulos
mandibulares, mientras que en los adultos hubo una extrusion de molares de
1.3 mm y tuvieron cambios en el angulo mandibular. Demostrando que en los

individuos en crecimiento se tiene una mayor estabilidad del tratamiento.®

La finalidad del Equiplan es corregir la mordida profunda antes de la erupcién
completa de estos dientes y antes de que se formen las fibras de colageno
maduras, restableciendo la relacion incisal y estimulando el crecimiento del
segmento posterior hasta que los dientes hagan contacto con el plano

oclusal.’’
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Activador abierto elastico de Klammt con Equiplan

Para que un aparato funcional cumpla sus objetivos, se hace necesaria la

toma de la mordida constructiva o mordida de trabajo.%!

¢ Mordida Constructiva o mordida de trabajo:
La mordida constructiva es un registro de cera que se coloca entre los
maxilares con la finalidad de relacionar la mandibula con el maxilar. Se
mejora la relacion intermaxilar esquelética y permite una mejor elaboracién
del aparato funcional. En la mayoria de los casos, la abertura de la mordida

es cerca de 2 a 3 mmy el avance mandibular de 3 a 4 mm por aparato.®?

En la mordida constructiva se deben tener en cuenta 3 aspectos:
e Espacio libre interoclusal
e Linea media

e Proyeccion anterior de la mandibula®’

Se prepara un bloque de cera con forma de herradura y se le pedira al
paciente que practique la nueva posicion mandibular. Es recomendable que

se mantenga la relacion céntrica y sin desvioé de la linea media.

El bloque de cera se coloca sobre las superficies oclusales del modelo
superior y se ejerce una ligera fuerza para marcar los dientes en la cera,
después se lleva a la boca del paciente y se le ordena morder en la posicion

sagital previamente propuesta.®? Fig. 35
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Fig 35. Cera en forma de herradura.5?

Si se encuentra bien, se enfria y se prueba una vez mas en el modelo y

después se comprueba nuevamente en la boca del paciente (fig 36).52

Fig 36. Mordida Constructiva.

El aparato se construye articulando los modelos de trabajo con el registro de

avance mandibular.

El activador abierto elastico de Klammt es un aparato ortopédico bimaxilar,
creado por George Klammt, fue discipulo de Bimler y tomo algunos
elementos de los modeladores elasticos y los conjugo con los activadores del
Dr. Andreasen (1945). Posteriormente le agrego los escudos retrolabiales
tomados del regulador del Dr. Frankel (1967).%* Fig.37
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Fig 37. Activador abierto elastico de Klammt.5®

El aparato recibe el nombre de activador porque induce el posicionamiento
anterior de la mandibula y estimula la actividad de los musculos faciales;
elastico porque promueve la expansion de las arcadas dentarias, mejorando
la forma del arco y el alineamiento dental, y abierto por proporcionar un
espacio adecuado para la lengua y permitir el contacto de esta en el
paladar.5?

Indicaciones
e Actla en los 3 sentidos del espacio
e En clase Il division 1, mordida profunda, mordida cruzada anterior o
relacion borde a borde
e Desviaciéon mandibular

e Biprotrusion dentoalveolar®’

Contraindicado
e Apifiamiento dental

e En mordida cruzada posterior unilateral, bilateral o en mordidas en

tijera
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e Enindividuos con paladar ojival

e En individuos con patrén de crecimiento vertical®’

Como el aparato estd suelto en la boca, tedricamente se movera mas o
menos, de acuerdo con los movimientos mandibulares, es durante estos
movimientos que se desarrollan fuerzas intermitentes y se daran mas a

menudo como resultado de la deglucién.>?

Gracias a la mordida constructiva se modifica la posicion de la mandibula, la
postura de la lengua, la posicién craneo-vertebro-cervical, la posiciéon dental,
la musculatura oral, la ATM y el modelado 6seo.

El activador abierto elastico de Klammt debe de ser usado durante todo el
dia y la noche, teniendo cuidado de no hacerlo en la practica de deportes y

las comidas.3’

Puede llevar un Equiplan en lugar del Coffin y se le adicionan tornillos de

expansion (fig 38). 37

Fig 38. Activador abierto elastico de Klammt con Equiplan.
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Quad Helix con Equiplan

Fue creado por Ricketts y es un aparato con capacidad de producir fuerzas

ligeras, haciendo expansion sutural y dentaria.3’

Usos:
e Para movimientos dentarios
e Como refuerzo en el anclaje en ortodoncia

e Puede hacer expansién anterior y/o posterior

Indicaciones:

e En mordidas cruzadas posteriores bilaterales, unilaterales o
problemas transversales dentoalveolares.

e En mordidas cruzadas posteriores con mordida abierta anterior en
donde la arcada inferior esta sin apifiamiento.

e En pacientes con paladar hendido.

e En pacientes con denticidbn mixta no cooperadores.

e Para la correccion de la mordida cruzada leve o borde a borde

anterior.3’

Elaboracion:
v' Este aparato de expansiéon palatina tiene 4 dobleces en forma de

espiral o helicoides, cuya distancia a la banda debe ser de 2mm vy la

distancia a la mucosa palatina debe ser de un milimetro.
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v Los helicoides posteriores van mas alla de la banda del primer molar,
asegurando la rotacién de los molares y produciendo expansion del

arco.

v' Los helicoides anteriores van a nivel de la zona de caninos y los
helicoides posteriores van 5mm por distal de las bandas de los
molares; por ultimo, se adaptan los brazos laterales que se pueden
prolongar si es necesario hacia adelante, contornedndose por la cara

palatina de los anteriores.®’

El Dr. José Salgado desarrollo un tratamiento que incluia la unién del
Equiplan con un Quad Helix. Este conjunto de aparatos fue empleado en
2 individuos que presentaban mordida profunda. El primero uso durante 6
meses el Equiplan para la correccion de la mordida profunda, mientras

que el segundo lo uso durante 8 meses (fig.39).%

Fig 39. Utilizacion de Quad Helix con Equiplan en la correccion de mordida profunda.
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Modelador elastico de Bimler con Equiplan

Hans Peter Bimler fue el iniciador de la llamada dinamica funcional. Cre6 un
aparato que permite hablar y hacer movimientos de lateralidad, el cual se
puede llevar todo el dia y hacer movimientos linguales. Al reducir la cantidad
de acrilico del aparato y aumentar los elementos metalicos, trajo consigo un
aparato muy elastico que facilita los movimientos de lateralidad, las funciones

de fonacioén y la deglucion.?®

Este aparato funciona como un gran resorte por lo que cada pieza debe de
tener el diametro adecuado para que la accidén del resorte sea equilibrada,

precisa y controlada, de acuerdo con los objetivos del tratamiento.*°
Bimler construyo 3 tipos de modeladores:
Tipo A —standard

Tipo B — deck- biss
Tipo C progenie (fig 40).%°

Fig 40. Bimler tipo C con Equiplan.
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Pistas Planas indirectas con Equiplan

Las pistas planas fueron creadas por el Dr. Pedro Planas, son aparatos de
accion bimaxilar fundamentales para la rehabilitacién neuro-oclusal.>®

Se constituyen por dos superficies acrilicas de deslizamiento en altura, que
cuando el paciente muerde contactan prematuramente y no dejan que los
dientes antagonistas ocluyan entre si, corrigen las relaciones
maxilomandibulares colocando el sistema en armonia y maximo rendimiento,
con el minimo esfuerzo, a través de la ley de minima dimensién vertical.>®
Fig.41

Fig 41. Pistas planas indirectas.

Estas placas actian por presencia, van completamente sueltas en la boca
sin ejercer presion, fuerza o buena retencion.

Al ser colocada la placa, el diente se separa de ésta, para poder seguir su
movimiento linguovestibular normal dentro de su alveolo, provocando una

expansion fisioldgica, que hace que las pistas se aflojen.%®

Nos permiten orientar el plano oclusal corrigiendo con gran efectividad las
distoclusiones con mordida profunda, frenando mesioclusiones con mordida
cruzada anterior, en mordida cruzada posterior unilateral fundamentalmente
en denticiones temporales y mixtas; constituyendo aparatos fundamentales

en la aplicacion de la terapéutica de la rehabilitaciéon neuro-oclusal.>®
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Con esta terapéutica logramos obtener cambios a favor de la funcién, la

armonia y la estética.®®

Los componentes comunes de las placas son:
0 Pistas
o Topes oclusales

o Estabilizadores®8

Las pistas se clasifican en neutras o de clase |, para distoclusiones o de

clase Il y para mesioclusiones o de clase 1.4 58

Se pueden afadir elementos extras dependiendo del caso. Tales como:
-Tornillos de expansién, estos no responden al concepto generalizado de
empujar, forzar o traumatizar el ligamento, si no al de mantener la presencia

al ser activado ¥4 de vuelta cada 4 u 8 dias.*

-Equiplan para la correccion de la mordida profunda.

En ocasiones se puede seccionar a nivel del tornillo inferior para permitir la
expansion transversal de los maxilares y que de esta forma se corrija el
apiiamiento. Se recomienda tratar primero el apifiamiento dental para

después poder corregir la mordida profunda (fig 42).18 62
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Fig 42. Pistas planas indirectas con Equiplan seccionado.

Al tener ambas pistas acrilicas en contacto una con otra, permite a la
mandibula flotar libremente y estar guiada por el Equiplan. De esta misma

forma se corrige la mordida profunda (fig 43).6%

Fig 43. Correccion de mordida profunda por medio de pistas planas indirectas con Equiplan.

Las pistas planas indirectas alteran la propiocepcion y exterocepcion
anormales e induce a un nuevo equilibrio de la actividad muscular, lo cual

modificara el crecimiento esquelético.bt

Marc Saadia menciona que con el uso de las pistas planas indirectas se
logra una correccion de la mordida profunda en poco tiempo
(aproximadamente 3 meses). Ambos tornillos de expansion se deben activar

1 vez a la semana con el fin de permitir una expansion lateral (fig 44).5%
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Fig 44. Correccion de mordida profunda con el uso de pistas planas indirectas con Equiplan.

SN1 con Equiplan
Usado para neutroclusiones y distoclusiones, nunca para mesioclusiones (fig
45).48

Fig 45. SN1 con Equiplan.

Indicaciones:
e Obtencion y manutencién del contacto incisivo en determinada area
(D.A).

¢ Moadificaciébn y manutencion del espacio oral funcional
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e Liberacién y ajuste de los movimientos lateroprotrusivos

e Anclaje de la postura mandibular con libertad parcial de movimientos

¢ Anclaje de la postura mandibular en protraslacion

e Anclaje en la regidén anteroinferior, independiente de la presencia de
los dientes

e Controlar estimulos especificos en el arco dentario inferior

e Liberar o no interferir en la erupcion

e Liberar el paso de alambres el paladar hacia vestibular

e Distoclusiones

¢ Neutroclusiones

e Cambio de postura terapéutico en 2 etapas.*®

Simoes Network son aparatos muy utiles en ciertos periodos de crecimiento

porque favorecen mas que otros el control de la trayectoria de erupcion.

La erupcion de los premolares inferiores puede guiarse facilmente con SN1
(fig 46).48

Fig 46. SN1 con Equiplan en boca.
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CONCLUSIONES

Las maloclusiones son patologias que dan como resultado de la alteracion
morfologica y funcional de los componentes 0seos, musculares y dentales
que conforman el Sistema Estomatognatico, interfiriendo en su Optimo

desarrollo y que se pueden agravar con el paso del tiempo.

La sobremordida es una alteracion que puede estar presente en las
maloclusiones desde la primera denticion y mantenerse hasta la denticion
permanente sino se interviene de forma temprana. Este problema implica

una combinacién de tendencias hereditarias e influencias ambientales.

La sobremordida profunda anterior no constituye un signo exclusivo ni
patognomonico de los individuos con biotipo braquifacial (cara corta), sino

que también se puede presentar en pacientes con biotipo mesofacial.

Su diagnéstico oportuno permite al cirujano dentista corregir esta alteracion
de una mejor forma. El uso del Equiplan en combinacion con aparatos
ortopédicos proporciona mejores resultados a nivel 6seo, dental y estético
pues se estimula la neuromusculatura, de forma que se expresan los

caracteres propios del paciente.
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