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RESUMEN / ABSTRACT

Introduccion

La Rehabilitacion Neuro-Oclusal (RNO), desarrollada por el Dr. Pedro Planas, representa
una especialidad dentro de la estomatologia centrada en estudiar la etiologia de las
alteraciones funcionales y los cambios morfolégicos que estas comportan en el sistema
estomatognatico. Su objetivo principal es prevenir, detectar y tratar precozmente las
alteraciones de desarrollo del sistema estomatognatico , mediante tratamientos que
respeten la fisiologia. Planas sostiene que muchos de los problemas oclusales tienen su
origen en la falta de estimulacion funcional adecuada desde los primeros momentos de
vida, derivada en gran parte de la alimentacién moderna con biberdn y papillas, en
detrimento de la lactancia materna. Esta ultima, al estimular correctamente las
articulaciones temporomandibulares (ATM) mediante movimientos fisiolégicos de
succion postero-anteriores, proporciona una adecuada excitacion neural y, por tanto, la

correccion de la distoclusidn fisioldgica presente en los recién nacidos.

Las “Leyes del desarrollo” formuladas por Planas en 1962 y desarrolladas en su obra
“Rehabilitacion Neuro-Oclusal” (1986), subrayan la importancia de la funcién
masticatoria en el crecimiento craneofacial. La premisa fundamental es que la funcién
crea al érgano, y el érgano, a su vez, proporciona la funcion. Desde este punto de vista,
la influencia de habitos no fisioldgicos genera circuitos neurales patoldgicos que
conllevan alteraciones como distoclusiones, sobremordidas o endognatias, visibles ya en

edades tempranas.

La primera fase del desarrollo dental y craneofacial, que ocurre durante los primeros
afios de vida, es crucial. En este contexto, la RNO propone intervenciones tempranas
(preferentemente antes de los 5 afios). Planas hace uso de diferentes opciones

terapéuticas segun el problema vy la severidad.
Caso clinico

Presentamos el caso de un nifio de 5 afios con distoclusion moderada y sobremordida
severa, en el que el doctor Pedro Planas propondria el uso de aparatologia removible o
pistas directas de composite, pero la falta de colaboracién de este y su situacion familiar

impiden el uso de placas Planas y la aplicacion a mano alzada de las pistas. Como

7



alternativa proponemos crear un disefio de pistas fuera de boca y una férula de
transferencia de estas, lo que permite una colocacion rapida y precisa sin necesidad de
cooperacion por parte del paciente, lo cual nos parece interesante si queremos tratar
cada vez de forma mds temprana a nuestros pacientes. Ademas, queremos analizar si
existen cambios cefalométricos en los angulos del andlisis de Jarabak durante los 6

primeros meses.
Discusion

La aplicacion precoz de las terapéuticas de RNO facilitan un desarrollo mandibular
adecuado, corrigiendo la distoclusidon o cualquier otra desviacién de crecimiento. La
evidencia clinica muestra que este tipo de tratamientos son una estrategia profilactica
clave para garantizar un plano oclusal funcional y estable, trabajando mediante la

neuroestimulacion, con especial énfasis en hacerlo durante de los primeros anos de vida.

Introduction

Neuro-Occlusal Rehabilitation (NOR), developed by Dr. Pedro Planas, represents a
specialty within stomatology focused on studying the etiology of functional disturbances
and the morphological changes they cause in the stomatognathic system. Its main goal
is to prevent, detect, and treat developmental alterations of the stomatognathic system
at an early stage, using treatments that respect physiological function. Planas argues that
many occlusal problems originate from a lack of proper functional stimulation from the
earliest stages of life, largely due to modern feeding practices involving bottles and
purees, at the expense of breastfeeding. The latter, by correctly stimulating the
temporomandibular joints (TMJ) through physiological posterior-anterior sucking
movements, provides appropriate neural stimulation and thus enables the correction of

the physiological distoclusion present in newborns.

The “Laws of Development” formulated by Planas in 1962 and expanded upon in his
work Neuro-Occlusal Rehabilitation (1986), emphasize the importance of the
masticatory function in craniofacial growth. The fundamental premise is that function
creates the organ, and the organ, in turn, provides the function. From this perspective,

non-physiological habits generate pathological neural circuits that lead to conditions



such as distocclusions, overbites, or endognathia, which can be observed from an early

age.

The first phase of dental and craniofacial development, occurring in the early years of
life, is crucial. In this context, NOR proposes early interventions (preferably before the
age of 5). Planas employs various therapeutic options depending on the specific problem

and its severity.
Clinical Case

We present the case of a 5-year-old child with moderate distoclusion and severe
overbite. Dr. Pedro Planas would propose the use of removable appliances or direct
composite bite pads. However, the lack of patient cooperation and family circumstances
prevent the use of Planas plates and the freehand application of bite pads. As an
alternative, we propose designing the pads extra-orally and using a transfer splint, which
allows for quick and precise placement without requiring patient cooperation. This
approach seems especially relevant if we aim to treat our patients at increasingly earlier
stages. Additionally, we aim to analyze whether there are cephalometric changes in the

angles of the Jarabak analysis during the first 6 months.

Discussion

The early application of NOR therapies facilitates proper mandibular development,
correcting distoclusion or any other growth deviation. Clinical evidence shows that this
type of treatment is a key prophylactic strategy to ensure a functional and stable occlusal
plane, working through neurostimulation, with special emphasis on application during

the early years of life.



INTRODUCCION

1. CONCEPTO DE REHABILITACION NEURO-OCLUSAL

La Rehabilitacion Neuro-Oclusal (RNO) es el fruto de mas de 60 afios de experiencia de
su fundador, el Dr. Pedro Planas. La RNO “es la parte de la medicina estomatoldgica que
estudia la etiologia de los trastornos funcionales y morfolégicos del sistema
estomatognatico. Tiene por objetivo investigar la causa que los producen, eliminarlas lo
mas pronto posible y rehabilitar o revertir estas lesiones lo mas precozmente posible y
si es preciso desde el nacimiento. Las terapéuticas usadas no deben perjudicar en

absoluto los tejidos del sistema estomatognatico” (1, 2).

Planas sostiene que la mayoria de los problemas del sistema estomatognatico se deben
a la falta de funcién masticatoria, causada por la alimentacion moderna. La
Rehabilitacion Neuro-Oclusal (RNO) busca identificar como y cuando estimular los
centros neurales receptores responsables del desarrollo de este sistema, promoviendo
un crecimiento equilibrado. El autor explica que la clave para una correcta evolucion es
permitir un desarrollo natural desde el inicio, proporcionando los estimulos necesarios
para un crecimiento correcto y eliminando aquellos factores que lo dificulten. Asi se

puede alcanzar un desarrollo armédnico del sistema estomatognatico (3).

En el 1962, el doctor Pedro Planas, describe un conjunto de leyes conocidas como “Leyes
del desarrollo de Planas” en las que explica el desarrollo del sistema estomatognatico y
la importancia de la funcidn masticatoria en este, dichas leyes quedan detalladas

posteriormente con la publicacion de su libro “Rehabilitacion Neuro-Oclusal” en el 1986

(1).
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2. BASES FISIOLOGICAS Y FUNCIONALES DE LA RNO

Ya en el siglo XIX el fisidlogo francés Claude Bernard lanza una premisa que sera base
para posteriores estudios, y que dice que “la funcidn crea al drgano y el érgano
proporciona la funcion”, lo cual hace referencia al modo en el que se producen los
movimientos masticatorios, los cuales se adaptan al entorno que les rodea, y esta
adaptacion va a condicionar el crecimiento dentoalveolar, el crecimiento maxilar vy el
crecimiento mandibular (1). Planas posteriormente, explica que la funcién se inicia a
partir de una excitacién neural, si esta es fisioldgica, dara lugar a una funcién y un
desarrollo adecuados, mientras que, si es patoldgica, el desarrollo resultante también

sera patoldgico (3).

2.1. Influencia de los estimulos paratipicos en el desarrollo del
sistema estomatognatico.

El desarrollo de nuestro organismo depende de dos tipos de estimulos: el genotipico y
el paratipico, y de la interaccion de ambos surge el fenotipo. La RNO fundamenta su
existencia en el conocimiento y el control de los estimulos paratipicos fisioldgicos,
generandolos, si es necesario, desde el nacimiento, y elimindndolos si resultan

patoldgicos. Solo de esta manera se puede alcanzar un fenotipo normal (4).

En el recién nacido existe una gran desproporcion entre el craneo cefdlico y el craneo
facial, junto con una distoclusion de la mandibula y una altura facial disminuida. Pero
estimulos como la amamantacion, la masticacidn y la respiracidn generan una excitacion
paratipica que permite al craneo un desarrollo normal. A la edad puberal, el craneo facial
alcanza al craneo cefdlico, ya que crece casi al doble de la velocidad, obteniendo una
altura y un tamafo que permite la alineacion de las dos denticiones en ambos maxilares,
y corrigiendo la distoclusion y la dimensién vertical. Pero la alimentacién actual no esta
estimulando la masticacidn, y esta falta de funcion esta siendo una de las causas

principales de malposiciones dentarias (4).

A continuacidn, se describe como la excitacién paratipica durante el periodo de lactancia
y durante la masticaciéon pueden desarrollar un sistema estomatognatico fisiolégico o,

por el contrario, patoldgico segun Planas (4):
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2.1.1. EXCITACION PARATIPICA DURANTE EL PERIODO DE LACTANCIA:

o Desarrollo fisiolégico: Los primeros receptores neurales en el recién nacido

se encuentran en las partes deslizantes de las ATM y generan la correccién
de la distoclusion fisiologica y la modelacion del angulo mandibular.
La RNO observa 3 hechos fundamentales durante la amamantacion:

1) El bebé respira por la nariz, lo que refuerza y mantiene el circuito
respiratorio nasal.

2) El bebé se ve forzado a morder, a avanzar y a retruir la mandibula, de
tal modo que se va adquiriendo un tono muscular que va a permitir
una masticacién en la primera denticiéon que generara una abrasién
fisioldgica.

3) El movimiento de protrusion y retrusion que se realiza durante este
proceso excita las partes posteriores de los meniscos y la parte
superior de las ATM, lo que permite un crecimiento posteroanterior
de las ramas mandibulares, y una correccién de la distoclusiéon
fisioldgica.

Por lo que podemos decir que la estimulaciéon neural paratipica 6ptima
comienza en el recién nacido a través de la lactancia materna, la cual debe
mantenerse hasta la aparicion de los primeros dientes de leche. Este proceso
favorece el desarrollo mandibular en direccién posteroanterior y contribuye

a la adecuada formacion de los dngulos goniacos.

o Desarrollo patolégico: con la incorporacién del biberdn o la cuchara, la

excitacion paratipica de las ATM queda anulada, ocasionando una falta de
desarrollo y un circuito neural patoldgico, porque el biberdn no obliga a la
propulsién y retrusion, de modo que el crecimiento posteroanterior queda
anulado. Ademas, como no se estimula el tono muscular, la denticién
temporal no tendrd suficiente fuerza para abrasionarse, quedando la
mandibula atrapada en el maxilar. Podemos decir que la mayoria de las
lesiones que observamos en los adultos como endognatias, distoclusiones,
sobremordida, etc., tienen su origen en el primer ano de vida. Hoy en dia son

pocos los nifios que reciben una lactancia materna desde el nacimiento hasta
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la erupcion de los primeros incisivos, lo cual no permite el desarrollo
adecuado de la mandibula en sentido posteroanterior, traduciéndose en la

presencia de distoclusién y sobremordida.

2.1.2. EXCITACION PARATIPICA DURANTE LA MASTICACION:

o Desarrollo fisiolégico: cuando se produce una masticacién de alimentos duros,

secos Y fibrosos, el angulo Goniaco se va abriendo y los angulos funcionales
masticatorios de Planas (AFMP) se van cerrando, de modo que a los 6 afios la
trayectoria mandibular hacia la derecha y la izquierda se produce en un plano
casi horizontal. Pero para que esto suceda, los incisivos deben desgastarse casi
a la mitad de sus coronas y ocluir borde-borde, y los molares presentar unas
caras oclusales planas.

o Desarrollo patolégico: sien el momento de erupcionar los incisivos superiores,

estos no pueden contactar con los inferiores porque estos se encuentran en una
posicidon distal, los movimientos de lateralidad mandibular no se podran
realizar, y el nifo llevard a cabo una masticacién, Unicamente, con movimientos
de apertura y cierre. Casi siempre son los caninos los que bloquean los
movimientos de lateralidad. Este problema va a ser el causante de la ausencia
de desgaste en bocas de 5-6 afios. Esa distoclusion con sobremordida va a ser
transmitida a la denticién permanente. La falta de un desarrollo funcional
adecuado provoca diversas alteraciones, siendo las mas comunes las
endognatias o el escaso crecimiento transversal debido a la insuficiencia de
frote oclusal. Las cuspides de los molares permanecen practicamente intactas,
ya que, al intentar movimientos de lateralidad, la mandibula pierde contacto
oclusal debido a la disoclusiéon. La masticacion se ha llevado a cabo
principalmente con movimientos de bisagra, sin la participacion de
desplazamientos laterales. Esto puede dar lugar a una distoclusién, ya que la
ausencia de movimientos de lateralidad impide la estimulaciéon de las
superficies deslizantes de la articulacion temporomandibular (ATM), lo que
detiene el avance mandibular. Adema3s, la falta de frote oclusal suficiente puede

provocar una reduccién en la dimension vertical de la cara, al no generarse el
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crecimiento vertical adecuado. Sin movimientos de lateralidad, se desarrollan
planos oclusales patoldgicos dificiles de corregir, lo que impide alcanzar un

equilibrio oclusal éptimo.

2.2, El papel de la lactancia materna en el aparato estomatognatico

La primera estimulacién neural ocurre con el movimiento de la articulacién
temporomandibular (ATM) durante la succidn en la lactancia materna. Este movimiento
es generado por la traccién que ejerce la cabeza del cdndilo sobre el menisco articular
en su desplazamiento de atras hacia adelante. La zona posterior del menisco, que se ve
sometida a traccidn en estos movimientos de avance y retroceso, cuenta con una
inervacién y vascularizacion particular, formada por una red de vasos en espiral que
funcionan como un mecanismo de sobreirrigacion. Durante los movimientos de traccion

y contraccidn, esta estructura se sobreexcita, siendo considerada una zona neurdgena

(5).

En la lactancia materna, este desplazamiento vy traccién del menisco
posteroanteriormente ocurre de manera simultanea en ambos lados, lo que genera una
respuesta de desarrollo mandibular global. Sin embargo, una vez que comienza la
masticacidn, la estimulacién ocurre Unicamente en el lado de balanceo, promoviendo el

desarrollo de la mitad mandibular correspondiente a ese lado (5).

El recién nacido que se alimenta del pecho materno hasta el primer afio de vida o hasta
la erupcidn de los incisivos corrige naturalmente su distoclusion fisioldgica y desarrolla
una respiracion nasal adecuada. Sin embargo, si ha sido alimentado parcial o totalmente
con biberdn, es probable que mantenga parte o toda la distoclusién sin corregir y que
pueda desarrollar una respiracion bucal. En el momento del nacimiento, el macizo facial
del bebé posee una capacidad de desarrollo maxima, pero que va disminuyendo con la
edad. Obstaculos como la alimentacién con biberdon o papillas durante el primer afio
impiden este desarrollo, generando alteraciones craneofaciales que solo se evidencian

con el tiempo y pueden derivar en problemas parodontales y disfunciones de las ATM

(5).
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2.3. La masticacion y su relacién con el desarrollo mandibular

Los parodontos también presentan una inervacién y vascularizacién similar a la de la
ATM, por lo que, al recibir estimulos mediante el frote oclusal, activa y sobreexcita las

terminaciones neurales del parodonto (5).

Planas observd que la masticacién bilateral alternada y sin interferencias oclusales,
permite el desarrollo posteroanterior y transversal del sistema estomatognatico. Sin
embargo, para que estos procesos se produzcan correctamente, es esencial que exista
un equilibrio oclusal, con amplios movimientos de lateralidad y un adecuado contacto
oclusal tanto en el lado de trabajo como en el de balanceo. La estimulacién se transmite
a través de las inervaciones parodontales y las tracciones de los meniscos articulares,
pero solo si se mantiene dicho equilibrio y existe roce oclusal habrd una respuesta

adecuada de desarrollo (1, 3, 5).

La alimentacién mediante la masticaciéon permite la excitacion de esos 105 centros

neurales gracias a:

A) Movimientos posteroanterior de las ATM proporcionado por los musculos
pterigoideos, maseteros y temporales.

B) Frote oclusal sobre los dientes ubicados en el parodonto.

Por lo tanto, la energia generada en la mandibula durante su desarrollo posteroanterior,
como resultado de la estimulacién de la parte deslizante de las ATM, debe ser transferida
mediante el frote oclusal a los maxilares, los cuales la emplean para su propio
crecimiento y desarrollo posterior (5). De este modo, gracias a una buena masticacion

desde el nacimiento el sistema estomatognatico no queda subdesarrollado (3).
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3. OBIJETIVOS DE LA RNO

La Rehabilitacién Neuro-Oclusal (RNO) de Planas se basa en la profilaxis del desequilibrio
oclusal, el cual puede derivar en lesiones periodontales en edad adulta. Para conseguirlo,
es fundamental aplicar esta terapia preventiva durante la denticidon temporal, pero si eso
no es posible, se debe procurar actuar lo antes posible, ya sea en la denticién temporal

o mixta (6).

El cambio de la denticién temporal a denticién permanente se hara cumpliendo las

leyes de Hanau (6), es decir:

1. El plano oclusal se instalara en funcion de las trayectorias condileas.
2. Lacurva de despegue se creara en funcidn de las alturas cuspideas
3. Elescaldny resalte de los incisivos se instalara en funcién de la trayectoria

condilea vy las alturas cuspideas.

Por esto, la prevencion mas efectiva de las lesiones periodontales que pueden afectar la
denticion definitiva debe realizarse en la primera fase del desarrollo dental. Al equilibrar,
madurar y funcionalizar adecuadamente la primera denticién, se logra evitar
alteraciones en la segunda, permitiendo que el plano oclusal se establezca de manera
natural y funcional. La verdadera terapia profilactica debe aplicarse en esta etapa
temprana, eliminando lo antes posible cualquier impedimento oclusal que dificulte los
movimientos de lateralidad mandibular. Es fundamental garantizar el contacto oclusal
simultaneo tanto en trabajo como en balanceo para favorecer un desarrollo éptimo. Si
es posible corregir estos aspectos a los 3 afios, no se debe esperar hasta los 4. Una
intervencidén temprana maximiza las posibilidades de lograr una oclusion equilibrada y
funcional en la denticion definitiva, previniendo problemas futuros en la salud

bucodental (6).

Cuando la denticidon temporal se desarrolla correctamente, la denticion a los 6 afios
presenta caras oclusales planas y desgastadas. La mandibula avanza, reduciendo la

sobremordida inicial de 1-2 mm hasta lograr un contacto borde a borde (6).
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4. TERAPEUTICA DE LA RNO
Hay autores que justifican la falta de desarrollo como cosa genética y hereditaria,
aplicando terapéuticas tardias, traumaticas y agresivas como extracciones y tracciones

occipitales (3).

La terapéutica principal de la RNO va a ser rehabilitar las funciones para asi poder excitar
las terminaciones nerviosas que permiten un desarrollo adecuado. Por ello podemos

decir que los tres primeros aparatos de la RNO son (7):

1. La respiracion nasal: porque lo contrario provoca un descenso de la lengua para
permitir el paso del aire, facilitando asi la respiracion oral.

2. La lactancia materna intensa y prolongada: hace que la mandibula avance y
atrape el pezén y seguidamente retroceda. Este movimiento condilar bilateral
estimula el crecimiento posteroanterior de la mandibula, de modo que acaba
corrigiendo la distoclusion fisiolégica del recién nacido.

3. Dieta fuerte, dura y seca: esta se debe iniciar al final del periodo de lactancia, y
permite una buena tonicidad en la boca, que se ubique adecuadamente y que
permita los movimientos de lateralidad necesarios para generar un frote oclusal
masticatorio adecuado. Si la lactancia no ha proporcionado el estimulo necesario
para el desarrollo adecuado, la distoclusion fisioldgica no se corrige, y tanto el
tono muscular como los reflejos no se fortalecen correctamente. Como
resultado, el nifio presenta dificultades fisicas para masticar alimentos duros,
secos 0 con mayor resistencia. Esto puede llevar a la aparicion de una
sobremordida, lo que afecta negativamente la eficiencia masticatoria, ya que los
angulos funcionales masticatorios posteriores (AFMP) seria excesivos vy

afuncionales.

Lo fundamental es saber como debe ser el sistema estomatognatico en estado normal a
cualquier edad, ya que la boca “normal” de un nifio a los 3 afios, resulta ser patoldgica
en un nifio de 5 anos, o lo normal a los 15 resulta ser patolégico a los 30, y lo que es
normal a los 30, resulta ser patoldgico a los 60 (2). Por lo que hay que intentar
transformar lo antes posible la denticidon temporal a su estado de maduracion correcto
(6). De este modo la mandibula podra moverse libremente hacia ambos lados mientras

hacen erupcidn los dientes sin que se impida el cumplimiento de las leyes de Hanau.
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Planas considera que un tratamiento de RNO empieza en parvulario y se extiende de

forma activa hasta los 17 afos, y a partir de ahi se inicia el tratamiento pasivo de la RNO

(8).

Entre las técnicas terapéuticas mas empleadas por la RNO en la denticién temporal estan

(9):

1. Los tallados selectivos
2. Las pistas directas de composite

3. Las placas Planas con sus pistas de rodaje

Las lesiones funcionales que se pueden tratar en denticién temporal se clasifican de la

siguiente manera:

Subdesarrollos de 12 grado
Subdesarrollos de 22 grado

Subdesarrollos de 32 grado

1

2

3

4. Oclusiones cruzadas
5. Hipertrofias mandibulares
6

Mordidas abiertas

En el trabajo que estamos desarrollando, nos vamos a centra Unicamente en los

subdesarrollos de 22 y 32 grado, que son los que cursan con distoclusién y sobremordida.
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4.1. Tratamiento del subdesarrollo de 22 grado:

Se trata de casos con endognatia superior, distoclusion mandibular y ligera
sobremordida. En estos casos existe una disarmonia transversal entre el maxilar y la
mandibula, y el plano oclusal no es paralelo al de Camper. En estos casos la mandibula
no se puede mover lateralmente, no hay frote oclusal, y por tanto lo condilos no estan
excitados, y no hay presencia de tono muscular ni reflejos neurales, lo que da lugar a un

patron masticatorio falso o en bisagra (9).

Para estos casos, Planas propone en su libro dos opciones, una fija y otra removible,

Pistas directas de composite o placas Planas con pistas de rodaje respectivamente:

A) PISTAS DIRECTAS DE COMPOSITE: hacen referencia a la opcion finja, junto con

“Tallado selectivo”. Estas pistas se ubican en las caras oclusales de los primeros y
segundos molares temporales superiores y en los caninos y primeros molares
temporales inferiores, tallando las cuspides de los caninos temporales superiores
y las caras oclusales de los segundos molares inferiores. Esto permites que la
mandibula se protruya y los incisivos se coloquen bode a borde, con este
tratamiento la distoclusion se corrige espontaneamente gracias al principio de la
ley de la minima dimensidn vertical, ya que la mandibula al intentar ocluir en la
posicion distal, por causa de las pistas, encuentra una dimension vertical mas alta
y, al protruir se la hace mas baja.
Esto se debe realizar en una sesidn clinica, procurando que no se peguen los
dientes entre si. Es importante también que la mandibula pueda realizar
libremente los movimientos de lateralidad, y existan contactos simultaneos en
trabajo y balanceo (10).

B) PLACAS PLANAS CON PISTAS DE RODAIJE: son unas placas de resina como las
usada en ortopedia pero sin elementos retentivos, a las que se les anaden unas
pistas de rodaje, cuya finalidad es obligar al paciente a estar continuamente en
oclusién para poder mantenerlas en boca, lo cual permite una contraccion de los
musculos temporales y maseteros sin interferencias dentarias, que también
facilita los movimientos de lateralidad, rehabilitas las ATM y orientan también el
plano oclusal. En el tratamiento del subdesarrollo de segundo grado, estas pistas

de rodaje se orientan hacia arriba en sentido posteroanterior, de modo que por
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el cumplimiento de la “ley de la minima dimension vertical” en el cierre, el
paciente encontrard un contacto prematuro y le obligard a avanzar llevando la
mandibula a neutroclusion.

En casos en los que esta distoclusion no se corrige espontdneamente con la
colocacidn de las pistas Planas por presentar musculaturas débiles, se afiade una
biela central en menores de 5 afos, o bielas bilaterales en mayores de 5 afios

(10).

4.2, Tratamiento del subdesarrollo de 32 grado:

Cuando la atrofia es mucho mayor, cursa con una gran distoclusiéon y sobremordida, y
con una gran curva de Spee. La endognatia y la posicion distal mandibular son el sintoma
del desequilibrio que genera la sobremordida. En estos casos la mandibula esta
completamente inmovilizada y atascada lateralmente por la sobremordida. Planas
recurre a otro método llamado inicialmente “Plano Equilibrador” pero bautizado
posteriormente por el doctor Evaristo Marti Fabregat como “Equi-Plan”. Este consiste en
una placa de acero inoxidable que se ubica en el borde incisal de los incisivos superiores
unido a una placa removible de resina. El Equi-Plan genera una disoclusién posterior de
premolares y molares, cuyo resultado serd la correccion de la sobremordida, la
rectificacion de la curva del plano oclusal o curva de Spee, el avance mandibular y

conseguira también funcionalizar las ATM (9).
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JUSTIFICACION E HIPOTESIS

Segln Nanda (11) el patrén de desarrollo de la cara se establece a una edad muy

temprana. Gribe (12) y Broadbent (13), muestran como a los 6 afios, ya se ha producido
el 80% del crecimiento craneofacial, y el 78,26% del crecimiento longitudinal diagonal

mandibular.

El nimero de nifios muy pequefos que acuden a consulta con mandibulas en
distoclusion y sobremordida es cada vez mayor e inevitable, de modo que consideramos
necesario poder tratar a nifios con edades entre los 3 y 5 afios (cuya cooperacién es
escasa), mediante terapéutica RNO que no exija excesiva colaboracion por parte del

nino, ni dentro ni fuera de la consulta.
Por lo que la hipdtesis del presente trabajo seria que:

Existe la posibilidad de corregir de forma temprana la distoclusiéon con sobremordida en
nifios menores de 5 afios de forma sencilla mediante la colocacidn de las pistas directas

de composite a través de una férula de transferencia.
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OBJETIVOS

El objetivo principal seria poder tratar distoclusiones con sobremordida de moderadas

de forma sencilla y rapida en nifios muy pequenos y con poca colaboracion gracias al
disefio previo de las pistas en el modelo y su colocacidn mediante una férula de

transferencia.
Para lo cual se proponen tres objetivos concretos:

1. Determinar cual es la mejor opcidn de tratamiento para pacientes con
distoclusion y sobremordida en denticion temporal.

2. Valorar si podemos tratar un subdesarrollo de 32 grado con pistas directas en
niflos con denticién decidua y poco colaboradores.

3. Analizar los cambios cefalométricos de los angulos del andlisis de Jarabak, que se
producen durante los 6 primeros meses con el uso de pistas directas de

composite.
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MATERIAL Y METODO

El presente trabajo se basa en un estudio descriptivo transversal a propdsito de un caso

clinico. Se ha desarrollado en la Policlinica Universitaria de Odontologia de la Universidad

Europea de Valencia, de diciembre del 2024 a Julio del 2025.

Este estudio se llevé a cabo con la aprobacién del Comité de Etica (anexo 1 PENDIENTE)
de la Universidad Europea de Valencia. Todo el procedimiento fue informado a los padres
del paciente, cuyo consentimiento fue firmado (anexo 2) y con el tratamiento adecuado
de los datos de caracter personal dispuesto en la Ley Organica de Proteccion de Datos

de Caracter Personal 15/1999.

Para el desarrollo de la introduccidn y discusidn del presente estudio se ha realizado la
busqueda de articulos publicados durante los Ultimos 20 afios en tres bases de datos,
PubMed, Medline complete y Web of Science. La busqueda ha empleado las palabras
clave "planas direct tracks" OR "neuro-occlusal rehabilitation" OR ("deep bite" AND
"distoclusion") obteniendo inicialmente 48 articulos, de los cuales 7 estaban duplicados.
Tras aplicar el filtro de “texto completo” y “lengua inglesa” se excluyen un total de 28
articulos, de los 13 restantes se ha solicitado préstamo interbibliotecario de 5 articulos,

pero 4 han sido excluidos por

Criterios de exclusion:
imposibilidad de obtencion, quedando un

1. Estudios en pacientes adultos.
2. Estudios de problemas de mordida
cruzada anterior y/o posterior.

total de 9 articulos, de los cuales tras la

aplicaciéon de criterios de exclusion e

inclusion (Tabla 1), se ha acotado la Criterios de inclusion:

busqueda, resultando en un conjunto final 1. Estudios publicados a partir del

2004.

de 3 articulos (Tabla 2). 2. Estudios publicados en lengua
inglesa.

Debido a la escasez de articulos en las 3 ;?;lﬁ;los con pacientes en edad

bases de datos mencionadas, se han
. , Tabla 1. Criterios de exclusion e inclusion

utilizado articulos encontrados en fuentes

de libre acceso, como Google Scholar y repositorios académicos. También se han

consultado capitulos de libros especializados en rehabilitacion neuro-oclusal,

seleccionados por su importancia en el tema. La eleccién de estos materiales se hizo con

base en su calidad y aporte al estudio.
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Fecha de busqueda: 30 de diciembre del 2024.

Identificacion de estudios a través de la base de datos y registros

Identification

Records identified from:

Pub Med (n = 29)
Medline complete (n = 14)
Web of science (n =5)

A4

Screening

c
]
7}
=
©
=

Registros examinados

Registros eliminados antes de la
seleccion:
Registros duplicados
eliminados (n =7)

Y

(n=41)

Registros buscados para su

Registros excluidos:
Registros excluidos por no
disponer de texto completo (n
=25)
Registros excluidos por no
estar en inglés (n = 3)

recuperacion
(n=13)

v

Registros de texto complete
evaluados para su elegibilidad
(n=9)

Registros incluidos en el estudio
(n=3)

Tabla 2. PRISMA Flow Chart para el presente estudio

Registros no recuperados
(n=4)

Registros excluidos:
Pacientes adultos (n = 2)
Mordida cruzada (n = 3)
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PRESENTACION DEL CASO

1. Anamnesis

La intervencidon se ha realizado dentro del marco de la clinica universitaria de la
universidad Europea de Valencia. El paciente de 5 afios de edad acude a consulta por
primera vez para una revision general. Realizamos una entrevista previa con la madre en

la que nos responde lo siguiente a nuestro cuestionario:

1. Parto natural y sin complicaciones que permiten un piel con piel inmediato.

2. Lactancia materna exclusiva hasta 4 meses.

3. Lactancia mixta de los 4 meses a los 7 meses con motivo de la incorporacién laboral
materna.

4. Tras el periodo de lactancia introduccién a la alimentacién mediante papillas.

5. Su dieta actual indica ser variada.

6. Los tiempos necesarios para la masticacion refiere ser prolongados.

7. Habito de chupete hasta los 30 meses

8. La madre observa respiracion oral nocturna no persistente.

2. Exploracion intraoral y extraoral

Tras la entrevista con la madre pasamos a realizar la primera parte de la exploracién
intraoral del paciente, que junto con las aletas de mordida confirman ausencia de
patologia cariosa y mucosa, en este momento analizamos también las facetas de
desgaste de los dientes presentes. En la segunda parte de la exploracion intraoral
analizamos la oclusidn, y lo hacemos de forma estatica y de forma dinamica. El andlisis
oclusal estatico tiene por objetivo analizar la relacion interarcadas en los tres planos del
espacio, transversal, vertical y posteroanterior. En andlisis oclusal dinamico analizamos
la presencia o no de discrepancia entre relacion céntrica y maxima intercuspidacioén, con
el fin de detectar posibles contactos prematuros, y analizamos los angulos funcionales
masticatorios de Planas (AFMPs), para ello le pedimos al paciente que en su maxima
intercuspidacién deslice la mandibula primero hacia la derecha y luego hacia la
izquierda. Este andlisis oclusal, tanto estdtico como dindmico, lo registramos
fotograficamente mediante una camara réflex Canon EOS 600D con objetivo Canon
macro de 100mm vy flash anular Nissin MF18 macro. Realizamos también registro de las
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arcadas mediante escaner intraoral iTero Element Flex. En el caso de nuestro paciente,

la exploracion resulta compleja debido a la falta de colaboracién por parte de este.

Aunque sabemos que Planas no usa la telerradiografia ni el trazado cefalométrico para
el diagndstico de sus pacientes, en nuestro caso si hemos decidido hacerlo como método
de evaluacion objetiva pretratamiento y postratamiento. La telerradiografia ha sido
realizada con el equipo SmartPlus de Vatech y el trazado cefalométrico mediante el

programa WebCeph (versién premium).

3. Diagnostico

En el analisis extraoral (Fig.1) observamos un patron mesocefdlico con tendencia a
braquicefalico, junto con una pequena desviacion del mentdn a la derecha. En el analisis
oclusal estatico (Fig.2), se observa sobremordida del 100%, y en las vistas laterales, se
observa una distoclusion severa en el lado derecho (Fig.3a) y una distoclusién moderada
en el lado izquierdo (Fig.3b), ademas de una acentuada curva de Spee y ausencia de

desgastes dentarios (Fig. 3c).

Fig. 1 Patron braquicefalico y leve desviacion mandibular a la derecha

26



Fig. 2 Vista de la relacion interarcadas a 45° derecha, frontal en maxima intercuspidacion y 45° izquierda, con
presencia de sobremordida completa y ausencia de desgastes incisales y cuspideos.

Fig. 3b Distoclusion moderada izquierda

Fig. 3c Curva de Spee aumentada

En el caso de nuestro paciente, el destete temprano y la sustituciéon de este por el
biberéon, anuld la excitacién paratipica de las ATM, quedando la mandibula en
distoclusion. Ademas, no se pudo estimular el tono muscular, por lo que no se ha tenido
la fuerza suficiente para abrasionar las caras oclusales de los molares, las cuspides de los
caninos y los bordes incisales de los incisivos, quedando, por tanto, la mandibula
atrapada en el maxilar. Esta es la causa por la que en el analisis funcional se observan
unos angulos funcionales masticatorio de Planas (AFMP) disfuncionales y elevados,

tanto hacia la derecha como hacia la izquierda, con una disoclusion posterior.
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k
Fig. 4a AFMP derecho elevado y disfuncional. Fig. 4b AFMP izquierdo elevado y disfuncional.

Los dngulos analizados en la cefalometria son los del analisis de Jarabak (Fig.5) ya que
este es el mds adecuado para analizar la mandibula en pacientes infantiles porque:

1. Evalua el patron y direccidn de crecimiento mandibular

2. Permite monitorear cambios con el tiempo porque incluye referencias craneales
estables como Sella y Nasion

3. Permite evaluar tridimensionalmente el crecimiento mandibular

JARABAK

Saddle angle
Articular angle
Gonial angle

Upper gonilal angle
Lower gonial angle
FMA

Fig. 5 Trazado cefalométrico para el analisis de los angulos del analisis cefalométrico de Jarabak.
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JARABAK

Promedio S.ResultadoSeveridad  Grafico poligonal Significado

Saddle angle 119.88 26 114.58 Angulo de silla agudo

< | 200 TR « [ 7 T . i
Articular angle 149.43 3.9 15228 155 160 Angulo articular dentro del rango normi
Gonial angle 130 36 121.88 e 120 51,25 130 135 140 Acute gonial angle
Upper gonial angle 51.65 3.1 52.72 4'0 4’5 '5' / 5T5 5'(_; X Angulo genial superior normal
Lower gonial angle 78.69 28 6915  * 70 75 80 85 9o Crecimiento horizontal
FMA 25 4.0 20.16 g '11-5_20_{5_?50 3§ Patron facial hipodivergente

Los resultados cefalométricos obtenidos para el dngulo de la silla son de 114,589,
desviandose 5,32 del estandar, muestra un patron esquelético de clase Il severo. El
angulo articular, con 152,289, se encuentra dentro de la norma, indicando una
proyecciéon mandibular neutra. El angulo goniaco total, con 121,882, se desvia 8,122 de
la norma, expresando una sobremordida severa. El angulo goniaco inferior es de 69,159,
desvidndose 9,542 de la norma, lo que indica un crecimiento horizontal. Y con un FMA

de 20,169, desviandose 52 de la norma, muestra un patrdn facial hipodivergente.

4. Eleccion del tratamiento
Segun la literatura revisada para este trabajo, podemos decir, por las caracteristicas
clinicas de nuestro paciente, que se trata de un subdesarrollo de tercer grado.
Planas en estos casos se decidiria por unas placas de Planas con un Equi-Plan, con el fin
de liberar la sobremordida, favorecer la extrusion de los sectores posteriores
mandibulares y la correccidon espontanea de la distoclusién mandibular por dejar de
estar encajada en el maxilar.
En la actualidad, siguen siendo muchos los odontopediatras que usan este aparato, pero
la “nueva civilizacién” y la nueva forma de vida, dificultan su uso por varios motivos:

- Requiere un uso prolongado de horas al dia, y hoy por hoy, con los horarios de

trabajo de padres y madres, los nifios pasan gran parte del dia en las escuelas

infantiles, por lo que el riesgo de pérdida o rotura es muy alto.
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- Se debe usar en una etapa de la infancia en la que los nifios se inician en el
proceso del lenguaje y la comunicacion, por lo que la fonética se podria ver
alterada.

- Requiere una oclusién constante para poder mantener las placas en boca, y en
una etapa en la que los nifios se encuentran en relacién y constante juego con
demas nifios, resulta bastante complicado.

- Los padres, muchas veces, rechazan el colocar a los 3-4 afios aparatos a sus hijos

por miedo a que este se encuentren incobmodos, lo pierdan o lo rompan.

Como método alternativo se empezaron a usar pistas directas sobre la cara palatina de
los incisivos superiores, cuyo objetivo es el mismo del Equi-Plan. Este tratamiento,
aunque no presenta una técnica complicada, muchas veces resulta compleja por la falta
de colaboracién del paciente en el momento de su aplicacion y chequeo, y ain mas si
queremos aplicar este tratamiento en edades ideales de entre 3 y 4 afios. Otros doctores
hacen uso de minimoldes de rampas de mordida para la confeccién directa de las pistas
de composite, pero en casos de falta de colaboracion por parte del paciente en el sillon
dental, resulta complicado lograr una buena estabilidad, que es indispensable en el
momento de la polimerizacidn para lograr una buena adhesion de la rampa de mordida

al diente.

Por todo lo anterior, nos parece de vital importancia buscar una opcién terapéutica que
sea igual de facil que la técnica de las pistas directas con minimoldes y con el mismo
objetivo, pero que no resulte compleja aun con una falta de colaboracién clinica por

parte del paciente.

En el caso de nuestro paciente, decidimos disefiar unas pistas sobre unos modelos
impresos y articulados, lo cual nos permite darles la forma, el tamafio y la inclinacién
deseada de forma rapida y facil. Y esto debe ser transferido a boca en un solo paso, como

los ortodoncistas lo hacen con los ataches de los alineadores.
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5. Intervencion

Pedimos al laboratorio que imprima los modelos articulados, concretamente lo hace con
resina “High Speed Resin” de la marca Anycubicy con la impresora Photon Mono M7 Pro
de Anycubic.

Sobre los modelos iniciamos el disefio de las pistas (Fig. 7a, 7b y 7c), donde nuestro
objetivo inicial, debido al exceso de sobremordida, es empezar con la correccion vertical
condilea, dental y adaptacion de los musculos maseteros, pterigoideos mediales y
temporales. Para en las siguientes revisiones iniciar el tallado de las pistas
proporcionandoles la inclinacion adecuada que permita el avance mandibular de forma

progresiva.

e

Fig. 7a Vista oclusal del disefio inicial de las pistas.

Fig. 7b Vista frontal en oclusion del disefio Fig. 7c Vista frontal en oclusion del disefio
inicial de las pistas. inicial de las pistas.
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Posteriormente procedemos a la realizacion de la férula de transferencia (Fig. 8) con una
plancha de termoconformado “Coping semiflexible” de 0.5mm de la marca Clarbeny la

termoconformadora de la marca Dentaflux.

Tras ello citamos al paciente para la confeccidén semidirecta de las pistas. En primer lugar,
y debido a las necesidades con nuestro paciente por su falta de colaboracion, rellenamos
el espacio de la férula donde van ubicadas
las pistas, con composite “Filtek

III

Universal” de 3M ESPE y reservamos
apartada de la luz, acondicionamos la
cara palatina del diente con 4acido

ortofosférico “Scotchbond Universal” de

la marca 3M ESPE durante 20 segundo,
Fig. 8 Férula de transferencia.

lavamos y secamos. Aplicamos adhesivo

III

“Scotchbond Universal” de la marca 3M ESPE, secamos y polimerizamos durante 20
segundo con la ldampara Valo Cordless (Fig 9). Tras ello, llevamos la férula de transferencia
(Fig. 10) a boca y polimerizamos 20 segundos en cada pista, y retiramos la férula
cuidadosamente. Al chequear el resultado, observamos la correccién vertical

programada en el disefio sobre los modelos (Fig. 11)

Universal Restorative (A

Fig. 9 Materiales usados para la confeccion y adhesion de las pistas.
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Fig. 10 Férula de transferencia cargada con el Fig. 11 Vista frontal en oclusion tras la colocacion de
composite en la zona palatina de 5.1y 6.1 las pistas

El aumento de la dimensidn vertical mostrd la desviacion de la linea media inferior de
1mm a la derecha que ya se habia observado en los modelos de estudio, chequeamos la
oclusién para comprobar que no existiese interferencia alguna que generase la
desviacidn. Decidimos, pues, planificar la colocacidn de una pista en el diente 5.3 en la
proxima cita para iniciar la correccidon de la desviacion mandibular, ademas de derivar a

logopedia para iniciar la correccién de la masticacion unilateral derecha.

6. Seguimiento

Seguimiento 2 meses

A las 8 semanas seguimos observando la desviacidon de la linea media (Fig.12) vy
colocamos la pista en 5.3 tal y mediante la sistematica indirecta, tras lo que observamos

el centrado de la mandibula, mejora de la linea media inferior (Fig. 13a, 13b,13c).

Fig. 12 Vista frontal al mes Fig. 13a Vista frontal tras colocacion de pista en 5.3
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Fig. 13b Vista de resalte tras colocacion de pista en Fig. 13c Vista lateral derecha tras colocacion de pista en
5.3 5.3

Seguimiento 4 meses

A los 4 meses desde la colocacion de las pistas de 5.1 y 6.1, y a los 2 meses de la
colocacién de la pista de 5.3, observamos mayor centrado mandibular y de la linea media
inferior. Cabe destacar también la mejora del escaldn distal y de la curva de Spee por
intrusion de los incisivos inferiores temporales y extrusién de segundos molares
temporales (Fig. 14a, 14b, 14c).

Fig. 14b Vista lateral derecha a los 4 meses Fig. 14c Vista lateral izquierda a los 4 meses
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RESULTADOS

Seguimiento 6 meses

A los 6 meses del inicio del tratamiento de rehabilitacion neuro-oclusal mediante pistas
de composite, redujimos la pista colocada en 5.3, tomamos registros fotograficos
intraorales y radiograficos para llevar a cabo el trazado cefalométrico y posterior

comparativa de los resultados.

Intraoralmente, se observa una correcciéon completa de la sobremordida y centrado de
la linea media (Fig. 15a). En las vistas laterales se aprecia la presencia de escalon mesial,
lo que significa que ha habido una mesializacion de la arcada dental inferior y correccién
de la distoclusidn (Fig. 15b y 15c). En lo que refiere a la curva de Spee, cabe destacar el
aplanamiento ocurrido gracias a la extrusién de segundos y primeros molares
temporales (Fig. 15d), a excepcion del 8.4, el cual seguiremos controlando para descartar
posible anquilosis, y también una intrusion de los incisivos inferiores. En las figuras 16a
y 16b del escaner intraoral, se compara la curva de Spee antes del tratamiento y a los 6

meses desde el inicio, evidenciando la correccion de esta.

Para poder analizar los cambios en el crecimiento maxilomandibular, trazamos de nuevo
la telerradiografia y estudiamos la cefalometria de Jarabak (Fig. 17). En la figura 18 se
comparan los datos cefalométricos de la telerradiografia pre y post-tratamiento, los
cuales detallamos a continuacidn. El angulo de la silla refleja una mejoria de 22 gracias
al desplazamiento anterior de la mandibula, acercandose asi a los valores estandar. Los
angulos articular y goniaco superior, los cuales estaban dentro de los valores normales,
permanecen estables. El angulo goniaco logra mejorar en 42 grados, rozando con los
125,939 el valor de 1262 que se obtendria con la desviacidon estandar de +3,62 del
estandar de 1309. El aumento de este angulo muestra un leve crecimiento vertical de la
mandibula. El resultado mas evidente y con correccion completa observado en la
cefalometria, es el del FMA, en el que pasamos de un patron de crecimiento braquifacial,
a un patrén mesofacial gracias a un aumento de 52. Este cambio en la direccién de
crecimiento es el resultado del desbloqueo oclusal en el que se encontraba la mandibula
antes de iniciar el tratamiento, como consecuencia de la sobremordida completa del

paciente.
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Fig. 15b Vista de resalte tras colocacion de pista Fig. 15¢ Vista lateral derecha tras colocacién de pista
enb5.3 en5.3

Fig. 16d Vista frontal de la curva de Spee

Fig. 16a Curva de Spee pre-tratamiento Fig. 16b Curva de Spee post-tratamiento
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JARABAK
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Fig 17. Trazado cefalométrico para el analisis de los angulos del analisis cefalométrico de Jarabak.

JARABAK
Promedio S.D. 2025-01-15 Sev. 2025-06-05 Sev. Grafico poligonal
Saddle angle 119.88 26 11458 = 1609 - Yoo 10 NW200 130 140
Articular angle 149.43 3.9 152.28 151.74 130 140 s 160 170
Gonial angle 130 36 12188 ™ 12593  * 110 150\ 130 | 140 150
Upper gonial angle 5165 3.1 52.72 53.37 30 40 ; 60 70
/4
Lower gonial angle 7869 28 69.15  * 7256  ** " 60 70 30 90 100
FMA 25 40 2016  * 25.00 "0 20 20 0

Fig 18. Comparativa de los resultados cefalométricos de los angulos del analisis cefalométrico de Jarabak a los
6 meses
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DISCUSION

Se estima que alrededor del 23% de la poblacién mundial en denticion temporal

presenta clase Il, y con sobremordida o mordida profunda oscilan entre un 21 y un 26%.
La mayor prevalencia de clase Il se situa en los continentes americano, asidtico y

europeo, y menor en el africano (14, 15, 16).

Estos datos son un reflejo de los cambios en la alimentacion de los nifios en la nueva
sociedad, donde la lactancia materna estd siendo nula o escasa, a pesar de las
recomendaciones de la OMS, y la masticacién suele llevarse a cabo con alimentos

blandos, impidiendo el desarrollo fisiolégico del sistema estomatognatico. (2)

La progresiva "civilizacion" del individuo reduce estos estimulos esenciales para el
desarrollo del aparato estomatognatico, y cuanto mas temprana sea la causa del
subdesarrollo, mas severas seran las consecuencias que se manifestaran en afios
posteriores (4). Y cuanto mas tiempo estén actuando los estimulos patoldgicos sobre el

nifno, mas tiempo necesitaremos para corregir el problema (17).

Martinez Gil en su libro, afirma que “todos los tratamientos de los problemas que luego
desembocan en ortodoncia deben tratarse o prevenirse en la primera infancia. Actuando
sobre los dientes de leche, que son los que conforman el futuro establecimiento de la

denticion definitiva” (18).

Gribel explica los hallazgos encontrados en el estudio de Fuentes y colaboradores, en el
gue demuestran como el avance mandibular durante la infancia, y mas concretamente
con nifos en denticion temporal, permite un aumento en el grosor del cartilago condilar
y una modificacién en la fosa articular, esto, ademas, va a influir en los genes que

expresan el crecimiento cartilaginoso del condilo (12).

Para el tratamiento de la clase Il por distoclusién mandibular con sobremordida, todos
los autores de los articulos y libros revisados para el presente trabajo coinciden en crear
una mesioclusién del sector posterior y una correccién de la inclinacién del plano oclusal,
pero la metodologia empleada para ello divide a los autores entre sistemas fijo o sistema

removible.
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Planas (9, 19), en su origen, para tratar lo subdesarrollos de tercer grado, es decir,
distoclusiones severas, aboga por las placas Planas removibles con Equi-Plan entre los
incisivos, con un uso continuo excepto durante la masticacién. Explica que, durante el
acto masticatorio, el sistema “carga la bateria” para que, tras ella, al colocar de nuevo

los aparatos, estos dirigen y aprovechan la descarga para favorecer el crecimiento.

Sangwattanarat (20), compara un plano anterior removible llevado 24 horas y otro
quitandolo durante las comidas, y aunque no fueron significativas las diferencias, si
observd una correccion mas rapida de la sobremordida en aquellos pacientes que lo

usaban de forma continua.

Mientras que otros autores como Voudouris (21), Gribel (12) y Elbarnashawy (17)
empiezan a emplear aparatologia funcional fija. En sus estudios observan mayor
eficiencia de estos con respecto a los removibles ya que la ausencia de necesidad de
colaboracidn por parte del paciente permite un uso realmente continuo. En este tipo de
aparatologia se encuentran los planos de reposicionamiento mandibular, los cuales se
cementan con bandas a segundos molares superiores temporales o a primeros molares
superiores permanente, y las pistas confeccionadas a mano alzada o mediante mini-
moldes de 3, 5 u 8mm. Consideramos que los primeros no cumplirian los principios de
Planas, ya que los molares a los que van pegadas las bandas quedan bloqueados y no se
les permite un libre movimiento. Con respecto a las pistas realizadas con minimoldes,
Jesus Maria Martinez (22) explica que en casos de sobremordida profunda con un plano
oclusal convergente las pistas podrian no ser del todo eficientes, y recomienda usar

aparatologia tipo biela.

En nuestra opinidn, los mini-moldes resultan una solucidon econdmica, facil, rapida y
eficiente, pero siguen requiriendo una buena colaboracién del paciente durante su
colocacidn para poder lograr una buena adhesion e inclinacién del plano oclusal, y si
nuestro objetivo es poder empezar a tratar a nuestros pacientes alrededor de los 3 afios,
edad en la que muchas veces la colaboracién es escasa, estos mini-moldes podrian no
resultar la opcidn ideal. Por ese motivo en nuestro estudio aplicamos un procedimiento
indirecto para la realizacién de las pistas directas, y de ese modo poder tratar la gran
mayoria de las distoclusiones mandibulares con sobremordidas desde las mas leves

hasta las completas.
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CONCLUSIONES

1.

La “nueva civilizacién” hace necesario buscar alternativas a la terapéutica
removible como placas Planas con Equi plan o con biela simple o doble,
propuesta por el doctor Pedro Planas, ya que la presencia de los padres no es la
misma que hace 60 afios. Actualmente, la mayoria de los nifios entran en la
guarderia a los 4 meses, por lo que la falta de supervision familiar y las
necesidades de socializacidon de los nifios, hacen que el uso de las pistas de
composite sea la opcidon mas facil, ya que no requiere colaboracién ni supervisiéon
familiar y, ademas, permite el habla de los nifos.

La colocacién de las pistas directas en casos de subdesarrollo de 3er grado puede
llevarse a cabo a mano alzada o mediante mini-moldes, pero en caso de nifios
poco colaboradores (como suele suceder en nifios de entre 2 y 5 afios), la
ubicacién precisa y articulacion correcta de las pistas resulta complejo, ademas
de peligroso. Por lo que la confeccidon de una férula de transferencia para la
colocacion de unas pistas previamente disefiadas y articuladas sobre modelos,
resulta ser la opcidn mas rapida y eficaz, reduciéndose de forma considerable el
tiempo de sillon y de urgencias por caida de las pistas

Tras analizar los cambios en los angulos cefalométricos de Jarabak producidos en
6 meses, podemos concluir que no es tiempo suficiente para observar cambios
en el crecimiento mandibular, pero si cambios muy favorables en el patron

vertical facial y cambios en la posicidon posteroanterior mandibular.
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ANEXOS

Universidad
Europea

AUTORIZACION PARA PRESENTACION DE CASOS CLINICOS (INFANTIL)

DATOS DEL ESTUDIANTE:

D./Dfia.... \HHMQFQ\. [@YeS GE....L\C\C_(:‘C ............ tutorafor  del  menor
................. l\.j\ XQVM ALK s QUE @St siendo

atendido_en la clinica de la %mver idad Europea de Vaiencna con dom|cul|o en

Sean fusla.beft. AL
DECLARO:

Que soy mayor de edad, tengo capacidad para contratar, y no tengo obligacion
contractual que esté en conflicto o que interfiera para la publicacion de los materiales
aportados, ni a los derechos cedidos mediante el presente documento.

Que consiento por medio del presente documento, el uso de los datos clinicos,
fotografia debidamente anonimizados en relacidn al caso de mi tutorizado, para que
puedan ser utilizadas posteriormente como material docente y representaciones

gréficas, presentaciones de casos clinicos por las Clinicas de la Universidad Europea de
Valencia, incluyendo, la impresion, el video, CD-ROM, y otros medios electronicos, sélo
para estudios docentes y cientificos.

Que he sido informado que en toda publicacién que se realice sobre su nombre,
imagen, fotografia, etc relacionada con su historial clinico sus datos seran
debidamente anonimizados por parte de la Universidad Europea de Valencia.

EnValencia,a_2 0  de " Diciendie  de200%

/)Gﬁ%\/

UHIVERSIDAD EURCPEA DF VaLENCIA 5.LU., entidad del GRUPO EUROPA EDUCATION y fitulor de la Clinica Universitatic Odontoldgica de la
Universidad Europeo de Valencia (lo “Institucidn®), actuard como responsatle del ratamiento de los datos parsaonales (incluyende datas
relativos a la solud, biométricas o cugiquier ofro gue fenga la considaracion de especiaimente protegide) taciitadeos por usted o la Instifucion
con la fingiidad de guardar regisiro de su historiol médico, ofrecere un servicio de diagnastico y ralomiento madicos o5’ coms ramitides
cualquier informacion relativa a los servicios prestacdes y octividodes de la Institucidn

La basz para sl ratamenio de los Satos personcies facilitaoos por Usted se e nto en lo prestacidon Se los servicios sanitarios conratodos
Dor Usted, a8 Como en & inferés legiimo de Iainsttucion coma prestacona de HChos senvicios.

Los gotos personales laclitocos por Usfed se incluran e un fichero automatizada cuvo raspomsable 25 UNIVERSIDAD EUROPEA DE VALENTIA
5.LU. Asimismo, Ze no manifesta fehacientemente lo confrano, usted consiente expresamante el rotomients automatizaso total o parcial de
dichos caros por & tempo Gue $e0 necesarno parg cumplr con los fines ingicados

8 litular ge los dalos tiere derecho a acceder, rectificar y supnmi los datos, imtar su frelomienio, oporerse ol fratamento v ejercer su derecho
a la pertabiidad de los dalos de coracier personal, todo elie oo forma gratuita, 1ol como se delalia en la Poltico de Privacidoa ae la
Institucion. en el enlace nitos://universdagevropea.es/colilica-de-privacidod.

Podra etectuar cunlquier consulla en relacion con el ratamients de sus datos persondies, sl como ajercer los derechos antedichos e~ la
direccidn dpod@univenidadeurapea.ss.

Fdo: D/D?®

Anexo 1 Autorizacion para la presentacion de caso clinico.
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