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CAPITULO !
ASPECTOS HISTORICOS GENERALES DE LA ORTODONCIA

Desde sus principios la ortodoncia estd ligada a la historia del
hombre, pero no fue hasta el siglo XX cuando fue reconocida comag
especialidad de la odontologia.

Sin embargo en Grecia, en los escritos de Hipéerates (460-377
A.C.}, Aristételes {384-322 A.C.} y 8qldn se nombra la erupcién, fun-
cién y colocacién como fratamiento de las dientes, lo que demuestra
que ya se consideraba como defecto los dientes torcidos. En Fenicia,
China, Japén y Egipto, se encuentran referencias de enfermedades

dentales, extracciones y restauraciones con fines curativos y ornamen;

tales, muchos siglos antes,

La medicina florece con nombres como Galeno, Pllmo Horacio y
Celso, este Ultimo preconizd la extraccién de las dientes temporales
cuando producian desviaciones de las permanentes y aconsejé guiar

a éstos a su sitio por medio de presién digital. (25 afios A.C.\ (Graber-

Neuman, Herssford, 1972},

El primer instrumento que se conoce para la correccién de desvia-
ciones dentales fue descrito por Albucaist (936-1013), médica espariol
que dedicd parte de sus escritos llamados Altesrif, al arte dental. Con-
siste en una pequeria lima en forma de pico de ave con punta muy
agusada que recomendaba para desgastar los dientes apinados y
permitir cupieran en el arco dentario, recomendaba que si un diente
salido después de otro y no se colocaba blen, o no era posible su lima-
dura era mejor extraerlo,

FIGURA 1
.ﬁ
% JO(D’ Lima de albucaist.

En el siglo XVI, con la aparicién de la imprenta y el microscopio
de luz, la ciencia médica alcanzé un gran desarrollo y aparecieron los

primeros libros referenies a la odontologia, uno escrito por Miguel

Bium en 1530 [Alemania) y ofro por un espaiol, Francisco Martinez
en 1557 (Mayoral 19691,

A partir de esta época se conocen diversos dispositivos ortodén.
ticos, los cuales se han modificado a través del tiempo hasta llegar
los que conocemos en nuestros dias.

Pierre Fouchard en 1728, describié el primer aparato de ortedon-
cia. Consiste en una pequefia banda metdlica con perforaciones que

permiten el paso de hilos metdlicos para sujetarla a los dientes veci-




nos de! diente desvlado, se coloca en forma vestibular o lingual segdn
el movimiento deseado. (Mayoral 1969).

Etienne Bourdet en 1757, cred un aparato que a diferencia del
ideado por Fouchard consiste en una banda metdalica que abarca todos
los dientes. Bourdet recomendaba er los casos de prognatismo marni-
dibular la extraccidn de los primeros molares inferiores permanentes
con la conviccién de cue con esto se detendria el crecimiento del huesa.
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John Hunter en Inglaterra publicé en el afio de 1771 **La historia
de la dentadura humana™, en la que habla de la oclusién dentaria vy de
la absorcién de las raices de los dientes primarios, ademés, recomien-
da fa extraccién de los dientes cuando estén demasiado desviados
para dar lugar o los demds.

Josep Fox en 1803 modificé la banda de Fouchard, adicionéindo-
le dos blocues de marfil a nivel de los molares para levantar fa mor-
dido y poder destrabar la mordida de dientes anteriores en mordida
cruzada. El descubrié una importante premisa en la ortodoncia: ''Pare
lograr el movimiento dentario, es necesaria la aplicacién de fuerza,
pero para que el diente cambie de posicién hay que eliminar las
obstrucciones que se presenten en su camino®’,

FIGURA 3

Banda de Fox con blogques de marfil en los molares para levan-
tar la mordida.

En 1808 I.J. Catalédn diseid lo que seria el prototipo del plano
inclinade con un aparato inferior formado por una lémina metélica
vestibular con prolongaciones en su parte anterior para que los inci-
sivos superiores resbalen sobre ellas y corrijon linguo-oclusiones; ade-

més de una ldmina sobre lu superficie oclusal de los primeros molares
para levantar la oclusién,




FIGURA 4

Aparato con planos inclinados de Cataldn

Cristébal Francisco Delabarre en 1819 disefid una criba de alam-.
bre colocada en los molares superiores para levantar la mordida;
asimismo, cred un dispositivo para corregir giroversiones consistente
en una banda provista de un tubo en forma vertical en la que se
introduce un resorte que constituye el elemento activo, Delabarre de-
cia que “era mas facil extroer dientes que determinar cudndo es
absolutamente necesario extraerlos”.

FIGURA 5
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A) Aparato de Delabarrece para corregir rotaciones. 8) Criba
metalica para levantar la oclusién.

Hasta este periodo la correccién de las maloclusiones se concre-
taba a los segmentos anteriores de los arcos, creando espacios cuando
era necesario por medio de extracciones, es decir, que existia una
prioridad estética. (Mayoral, 19691

Posteriormente se empezd o tomar mds en cuenta el aspecto
mecénico de los dispositivos ortodénticos, siguiendo los principios asen-
tados por autores de épocas mds modernus.

“ Tomds Bell en 1828 modificé el uparato de Fox cambiando los
bloques de marfil en los molares por cofias de oro que reproclucion el
tamaiio y daban mayor comodidad al dispositivo.

Federico Cristobal Kneisel fue el primero en disefiar un porta-
impresiones con el cual obteniu positivos en yeso con impresiones de
cera y modificé el plano inclinado emplecndo lédminas individuales
soldadas o cofias colocadas en el diente en linguoclusidn y en el
antagonista.

En 1807 se cred la primera clasificacién de los movimientos den-
tarios por LJ. Linderer: hacia los lados; hacia dentro y movimientos
de rotacién, los cuales también pueden ser combinados. {Mayoral
1969.)

Pedro Joaquin Lefuldn (1840) fue para su época, un ortodoncista
notable: el primero en denominar al tratamiento de las irregularida-
des dentarios ¢on el nombre de ORTODOUNCIA y ortopedia dental;
definié o la ortodoncia como “El tratamiento de las deformidades




‘congénitds y accidentales de la boca'™; fue el primero en condenar la
“extraccién dentaria como medio para crear espacios; sostenia que los
dientes son capaces de ser alineados en los arcos dentarios sin reducir
su ndmero porque "'El arco alveolar es capaz de ser extensible coma
todas las demds partes de nuestro cuerpa’’; creador del primer arco
lingual que se reconoce en lu ortodoncia y asimismo, utilizaba un
arco vestibular cuando queria aplicar fuerzas concéntricas.

FIGURA 6

Arcos linguales y arcos dobles de lefuldn,

En 1728 A. Fauchard menciona en su obra *'Tratado sobre Odon-
tologia'’, el Bandelette ahora conocido como arco de expansion. A.
Fouchard, llamado padre de la odontologia moderna se le atribuye la
primera obra sobre regularizacién de los dientes.

Otro gran innovador fue J.M.A, Schange, quien en 1841 tuvo el
mérito de publicar una de las primeras clasificaciones de las anoma-
lias dentdricas. Afirmd, también, que “los dientes tienen que man-
tenerse en sus sitios correspondientes para ellos durante un large
periodo de tiempo después del tratumienta, para que puedan adqui-
rir la firmeza adecuada”. En sus aparatos en forma de criba es el
primero en utilizar gomas eldsticas para retraer insicivos.

Desiraborde (1843) empled por primera vez un arco vestibular
unido a un arco lingual por medio de lus bandas de anclaje y re-
comendé tomar nuevos modelos de yeso para compararlos con los
iniciales una vez terminado el tratamiento. Denominé como Ortope-
dia Facial al tratamiento de las malposiciones dentarias. Sefald como
causas de las anomalias de posicién de los dientes, la desproporcién
del tamaiio de éstos y el tamafio de los arcos dentarios; el retraso de
la caida de los temporales y la presién ejercida por los labios y len-
gua en el mantenimiento del equilibrio bucal. Un contemporéneo de
Desiraborde, T. W. Evans desarrollé las primeras bandas de anclaje
y suelda d la banda del molar un tubo vestibular para que reciba el

arco de regularizacién. Esta es la primera banda moderna. (Mayo-
ral, 1969.)

FIGURA 7

Resorte de Coffin
(segin C. P. Adams),




Walter H. Coffin, en 1872, disefid una placa dividida en dos mi-
‘tades, unida con una cuerda de piano doblada en forma de “M", la
cual actla como resorte y va separando las dos partes del aparato
provocando la expansién del maxilar. Este dispositivo todavia se em-
plea hoy en dia en los aparatos removibles de aecién directa.

Jackson, en 1887, ided un aparato construidoe sin placas bases
y a base de resortes, que fue utilizado muchos afios y fue modifica-
do por Crozart y George en nuestros dias. S. H. Guillford (1889), de-
finid la ortodoncia como "'la rama de la préctica dental que se ocupa
de la correccidén de las irregularidades de posicién de los dientes
humanos”. Geaillard construyd un aparato de arco vestibular ancla-
do por medio de bandas soldadas entre si a los premolares y prime-
ros molares permanentes.

John Nutting Farrar fue el precursor del uso de fuerzas inter-
mitentes en ortodoncla. ldeé aparatos metélicos con tornillos y tuer-
cas en lugar de gomas elésticas. Farrar junto con el doctor Kings-
ley, entre 1877 y 88, apoyaron que se provoca una flexién de hueso
durante el movimiento de los dientes. (Graber-Newman, 1981.)

En los primeros escritos sobre movimiento dentario ortodénftico
existia una diversidad de puntos de vista con respecto a esto. En
1863, Harris lo veio como el resultado de la absorcién dsea por un
lado de la raiz, la oposicién ésea por el otro lado; fue apoyado por
Talbot y Guillford en 1888 y 1898, respectivamente, sin embargo,
se piensa que el remodelado dseo que se produce con el movimien-
fo de los dientes es posterior o la flexién del hueso alveclar. (Graber-
Newman, 1981.)

La ortodoncia como especialidad, data de principios de siglo,
"representada por la escuela de Eduard H. Angle, fundade en San
Louis, en el afio de 1900. Su libro “The Angle sistem of regulation
and retention of the teeth and tratment of the fractures of the maxi-
la” (El sistema Angle de regularizacién y retencién de la dentadura
y tratamiento de las fracturas de la maxilal, llegd a siete ediciones.
En él se encuentra un compendio de su filosofia del tratamiento de

las maloclusiones. (Graber, Teoriu y préactica odontoldgica, 1981 y
1987.)

Otros hechos importantes marcan la influencia de Angle en la
formacion de la ortodoncia moderna, ademds de sus cursos especia-
lizados. Entre ellos la fundacion de la Asociacion Americana de Orto-
doncistas, grupo bdsico en la de la ortodoncia como especialidad y
la revista "“The American Ortodontist”, que fue la primera en su
género.

Angle definié la ortodoncia como “La ciencia que tiene por ob-
jeto la correccién de las maloclusiones de los dientes™ y clasificd estas
maloclusiones en sus tres clases célebres, que por su facil aplicacién
a la practica clinica hicieron que se extendiera répidamente y per-
manecieran hasta nuestros dias. (Mayoral; 1981.)




FIGURA 8

CLASEA CL.1IDiv1

Cindwa i CLASE 11}

ANOMALIAS DE LA OCLUSION. CLASIFICACION DE ANGLE

Clase |  Los molares ocluyen normalmente en relacion mesio distal
Hay maloclusién de incisivos, caninos y premolares.

Clase 1! Molares inferiores en distoclusién,
Division, 1 lIncisivos superiores en vestibutoversion,
- respiracidn bucal.

Division 2 Incisivos superiores en linguoversidn,
respiracion normat,

Clase Il Molares inferiores en mesioclusion.

Bilateral
Unilateral

Angle se destacd por su gran habilidad para la aplicacién de
la mecénica al movimiento de los dientes, lo cual le permitié crear
dispositivos cada vez mds perfeccionados, hasta llegor ol arco de
canto cuyos principios permanecen dctualmente. En la tfercera edi-
¢idn de su libro {1892}, Angle justificd, la extraccidn de los dientes
cuando era necesario, pero mds tarde, sostuvo la tesis de la oclusidn
normal de todos los dientes como ideal de la ortodoncia, mencionan-
do que la resultante de la funcidén de una buena oclusidn estimularia
el crecimiento de los maxilares para lograr uno armonia entre el
hueso alveolar y el nimero de dientes que se implante hasta lograr




su estabilizacién, Desde el principio de la historia de la ortodoncia se
tomé en cuenta la extraccidén de los dientes como medio para crear
espacio y permitir el movimiento y mejoramiento de su posicién. Los
dientes sefialados para la exiraccién fueron premolares y molares,
muchas veces hasta caninas, lo cual creé siempre discusion, pero
punca se puso en duda la necesidad de disminuir el nimero de dien-
tes. Davenport, en 1887, se opuso radicalmente a la*extraccién de
los dientes diciendo: "Se acorta la mordida, se contrae l& boca vy se
deforma la expresién facial y se logra al fin una colocacién de tos

dientes menos favorakies para su conservacion que la que existia
antes'', {Mayoral, 1969.)

Case, en 1893, preconizé la extraccién de los primeros premo-
lares como medio legitimo para armonizar el volumen de los dientes
con el de los maxilares de soporte y durante toda su vida combatié
los postulados conservadores de Angle. En 1911 se mantuvo una dis-
cusién con respecto a la extraccién o no de los dientes en el trata-
miento ortoddntico. Case Y Martin Dewey expusieron argumentos
novedosos para su época mencionando las discrepancias oseo-denta-
les y el crecimiento de los maxilares. Sin embargo, la presencia de
Angle pesaba tanto que sus principios prevalecieron por muchos afios,
hasta que Tweed, uno de los condiscipulos de Angle, tuvo la fran-
queza de decir que existia mayor recidiva en los fratamientos sin
extracciones. Debido a esto, muchos ortocloncistas abusaron de la ex-
traccién como procedimiento que acortaba el tralamiento aun cuande
ésta no estuviera indicada. En la actualidad existen estudios més espe-
cializados como es la toma de la cefalometria para determinar la
indicacién de la extraccién de los dientes para el tratamiento.

En la actualizacion, el desarrollo de los campos cientifico y me-
cénico aportan a la aparatologia ortodéntica perfeccionamientos que
facilitan la realizacién de los movimientos dentarios. El arco de canto
de Angle ha sufrido infinidad de modificaciones, por ejemplc: El
uso de alambres rectangulares de menor calibre; los arcos secciona-
dos para retraccién de caminos; alambres redondos finos que permi-
ten la aplicacién de fuerzas continuas, Se emplea la combinacién de
aparatos: arcos vestibulares unidos a arcos linguales, aparatos cra-
neo-faciales para asegurar mejor anclaje, aparatos removibles como
estabilizadores y levantadores de mordicda. Los aparatos removibles
de accién directa {aparatologia miofuncionall se extendieron sobre

fodo en Europa, después de la Segunda Guerra Mundial, (Mayoral,
1969.)

La importancla de lo ortodoncia dentro de las ciencias de la
salud se hace cada vez mds notoria. Ahora se toma en cuenta, cada
vez mds, el aspecto bloléglco v el uso de fuerzas funcioncles en el
prondstico del tratamiento. Las investigaciones cefalométricas vy los
estudios miofisiogréficos aportan cada vez mas datos para el esta-




blecimiento de un diagnéstico y un tratamiento adecuado ademds de
proporcioncr datos mas precisos sobre el crecimiento y desarrollo cré-
neo-facial.

CAPITULO I}

ESTRUCTURAS ANATOMICAS RELACIONADAS
CON LA ETIOLOGIA DE LAS MORDIDAS CRUZADAS

Para poder comprender algunas de las causas que provocan las
mordidas cruzadas, debemos conocer las estructuras anatdmicas que
intervienen en la respiracién y deglucién, como son la rinofaringe y
la orofaringe, ya que cualquier alteracién de forma o tamaio reper-
cutird en la buena oclusidn de los dientes provocando este tipo de
maloclusiones.

La endofaringe comprende tres segmentos sucesivos que de arri-
ba a abajo son:

1. Rinofaringe

2. Orofaringe

3. Llaringofaringe

En este capitulo sélo mencionaremos la rino y orofaringe, pues
alguna alteracién anatémica en estas zonas especificamente es pre-
disponente para la maloclusién,

Rinofaringe

Es también denominada cavidad posterior de las fosas nasales
o cavum. Representa la porcidn més importante de la laringe ya que
su funcién es meramente respiratoria vy fonatoria. Abarca de la base
del créneo hasta el velo del paladar, el cual al momento de la de-
glucién forma un tabique horizontal que aisla completamente la oro-
faringe de la rinofaringe.

La rinofaringe representa una forma cibica con un didmetro ver-
tical de aproximadamente cuatro centimetros; uno transversal de cua-
tro centimetros y uno anteroposterior de dos aproximadamente. Sus
paredes estén adosadas al esqueleto, lo que asegura lu eficacia de
los taponamientos a este nivel.

Lo pared anterior se encuentra abierta hacia las fosas nasales
delimitada por las coanas que son los orificios posteriores de las fo-
sas nasales, separadas en la linea media por el borde posterior del
tabique nasal. Estos orificios permiten percibir el extremo posterior
de fos cornetes, inferior y medio y, en ocasiones, del superior.

La pared inferior se forma por la cara posterior convexa del velo
del paladar y existe realmente sélo durante la deglucién cuando por
la contraccion del velo del paladar, éste hace contacto con la pared
posterior. Fuera de la deglucién, el velo del paladar pende vertical-
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mente y la rinofaringe se continba sin delimitacién franca con la oro-
faringe. '

La pared posterior corresponde a la cara anterior del Atlas. Con-
tinda con una suave pendiente con la pared superior, se encuentra
ocupada por numerosos foliculos linfoides y presenta un repliegue
transversal que une ambos orificios tubdricos.

La pared superior es un plano inclinade hacia atrds.y abajo, que
constituye una béveda que puede presentar varias formas: ojival;
de media luna, o rebajada. Continda hacia adelante con la béveda
de las fosas nasales donde se separa por dos repliegues musculares
oblicuos hacia atrds y ofuera, llamados repliegues salpingonasales.
La pared superior de la rinofaringe en el adulto es casi lisa, sélo
presenta una depresién més o menos profunda llamada bolsa fa-
ringea. En el nifo la béveda faringea esté ocupada por la amigdala
faringea, también llamada adenoides, que es el vértice superior del
cireulo linfético de Waldeyer. Esta amigdala aparece en la vida fetal
y prosigue su crecimiento hasta los diez afios de edad y desaparece
gradualmente a partir de esta edad hasta que se atrofia y desapa-
rece. Por adelante de la amigdala faringea en el espesor de la mu-
cosa se sitba la hipdfisis faringea que es un vestigio del saco hipofi-
slario del embrién.

Las paredes laterales se unen o las demés paredes de la rino-
faringe por medio de dangulos redondeados, se caracterizan por la
presencia del orificio faringeo o tubdrico, que es el pabellén de
la trompa de Eustaquio, que se encuentra situado unos milimetros
atras del extremo posterior del cornete inferior y a la misma distan-
cia de las paredes superior e inferior. £l orificio tubdrico —de forma
triangular— mira hacia abajo adentro y adelante y sobresale en la
cavidad del cavum. Su parte anterlor esté poco delimitada y conti-

nda en la direccién del velo del paladar por medio del repliegue sal-
pingopalatino.

Orofaringe

Es el segmento bucal de la faringe. Representa la parte de ma-
yor tamafo de la faringe. Se extiende desde el plano que pasa por
la béveda palatina hasta el nivel del hueso hioides; es aproximada-
mente de cuatro centimetros de altura; su didmetro transversal es de
cinco y el anteroposterior de cuatro.,

Su pared superior al igual que la pared inferior de la rinofa-
ringe, sélo existe durante la deglucién y es formada por la cara in-
ferior del velo del paladar y la Ovula,

La pared anterior estd ampliamente comunicada con la cavidad
oral por el istmo de las fauces; limitado hacia arriba por el borde
posterior del velo del paladar y la dvulg; lateralmente por los pila-

11




res del velo y hacia abcjo por la V" lingual; debajo de este orificio
la pared anterior esté formada por la base de la lengua.

Las paredes laterales son angostas. En su parfe anferior se im-
plantan los pilares posteriores del velo, formados por los misculos
faringoestafilinos. Los pilares posteriores limitan por un lado con el
istmo faringonasal que separan la orofaringe de la rinofaringe v,
por otro, con el compartimiento amigdalino, donde'se instala la
omigdala palatina. '

La pared posterior es vertical de aspecto granuloso o amamelo-
nado, corresponde a la cara anterior de los cuerpos vertebrales del
oxis y de la tercera vértebra cervical. (Anatomia topogréfica de cara,
cuello, cabeza y drganos de los sentidos. Bouche, 1979. [Anatomia
humana. Fernando Quiroz, 3a. edicidn.)

CAPITULO i}
ETIOLOGIA DE LAS MORDIDAS CRUZADAS

El término de “"Mordida cruzada" indica la existencia de una re-
lacién labiolingual de los dientes. Por desgracia, esta definicién tan
simple ha provocado mucha confusién puesto que una relacién den-
taria clinica aparentemente normal de los dientes puede ocultar dis-
crepancias esqueléticas subyacentes. Ademds no se ha aclarado adn
lo que se refiere a fratamiento mayor contra el tratamiento menor,
esto hace que el odontélogo piense en los métodos de tratamiento
antes de hacer un diagnéstico exacto. Por lo tanto, es importante no
sélo establecer un diagndstico preciso, sino también formular unao lista
de trastornos y problemas antes de iniciar el tratamiento.

Es por eso que primero debemos conocer lus causas que provo-
can las mordidas ¢ruzadas para asi poder suber qué tipo de trata-
miento es el adecuado vy si es posible tratarlo en el consultorio de un
odontélogo general o si es necesario remitirlo a un especiatista.

Las mordidas cruzadas son més comunes en los nifios durante
el estudio de la denticion temporal; las mas observadas son las que
afectan al canino temporal superior y los segundos molares tempora-
les superiores de un sélo lado. Esto es lo mds comdn que se presenta
y da lo apariencia de mordida cruzada unilateral, mientras del otro
lado del arco, la mordida aparece normal.

Existen dos tipos de mordidas ¢ruzadas baséindose en su origen:

al las genéticas, y

bl las funcionales.

La diferencia entre ambas es que cuando el nifio cierra la boca
despacio hacia una mordida o posicién confortable, existe una des-
viacién de ésta durante los fres Oltimos milimetros de cierre, es fun-
cional y serd posible tratarla en el consultorio del odontélogo general;
mientras tanto en las mordidas cruzadas de origen genéfico no se
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observa esta desviacién, es decir que el nifio tierra de una sola infen-
tidn sin presentar la desviacién. Estos ¢casos deberédn ser remitidos al
especialista. {(SIM 1980,

Es de esperarse que el primer molar permanente erupcione en
mordida cruzada cuando ha persisfido un molar témparal en mordida
cruzada también desde temprana edad. Los molares de los seis afos
que erupcionan ectdpicamente pueden erupcionar tomBiéq en mordi-
da cruzada ya que muchos de ellos erupcionan mesialmente o partir
de sus positiones normales en el arco como también pueden encon-
trorse rotando en direccion lingual. Este efecto rotatorio puede producir
una mordida cruzada lingual.,

La erupcidn adelantada de los caninos temporales, puede pro-
vocar también una mordida cruzada, pues erupcionan antes que la
oclusion posterior esté bien establecida en los molares temporales vy
encontrandose unos con ofros, las cUspides ocluyentes parecen fener
una amplia oportunidad de deslizarse, por la vertiente cerrada, pro-
vocando una mordida trabada. Lo més importante es recordar que
la causa principal de las mordidas cruzadas es la falta de ancho de
aproximadamente cuatro a seis milimetros en el arco superior. En
este caso ¢l tamafio del arco superior en forma de herradura, es
inadecuado para contener el arco inferior a medida que cierra en
oclusién. La relacién de mordida cruzada comienza o hacerse evi-
dente a medida que el arco inferior se desvia lateralmente para en-
trar en una oclusién que convenga.

Existen factores locales que pueden tomarse en cuenta también
para la causa de una mordida cruzada unilateral; v

al El paciente (nifio} duerme sobre un solo lado de su cara todas

- los noches y aprieta su care contra la almoada.

b} Succién de la mejilla fcomo hébito oral).

¢} Traumatismo de uno de los segmentos posteriores a una edad
temprana, )

d) Molares superiores con obscesos crénicos o pupotomia con
formocresol que no han side absorbidos adécuadarmente y
pueden provocar erupcién de los premolares y molares per-
manentes, lingual o vestibularmente con relacién a sus posi-
ciones ncrmales en el arco.

Aunque ain no hay pruebas bien documentadas sobre estos
factores como causantes de una maloclusién de este tipo debemos
tomarlos en cuenta para el éxito de nuestro tratamiento.

Mordidas cruzadas bilaterales

Por lo general no es comn observar a un nifio con mordida cru-
‘zada bilateral, aunque, como en el caso de la mordida cruzada uni-
lateral, involucra casi siempre, el estrechamiento y deformacién con-
siderable del maxilar superior, en lugar del aumento del ancho del
maxilar inferior, Este estrechamiento puede variar de ocho a veinte
milimetros. Las rinitis alérgicas a largo tiempo, la respiracién bu-
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‘eal y los insistentes hébitos linguales de las mejillas pueden ser
influencias casuales o dafiinas en estos casos. Se puede observar, en
estos casos, la béveda palatina constrifiida y profunda, ademés pue-
de presentar problemas de fonacién provocando sonidos sibilantes,
En ocasiones como estas puede estar indicada la derivacidén del
~pdciente a un fonaudislogo. (SIM,1980),

La interferencic mecdnica provocada por un tratbmiento orfo-
dbntico precoz para clase 1l, con el que se intenta movilizar la denti-
cién superior hacia distal, puede provocar que el segundo molar su-
perior haya erupcionado en mordida cruzada o incluso refener mds
aun los ferceros molares.

Como las causas principales de las mordidas cruzadas poste-
riores son la reduccidn de! tamafio y anchura del arco, al presentarse
caries interproximal en los molares temporales, y par ende la pérdida
del contacto proximal, si no son tratadas a tiempo, lgs molares tien:
den a mesializarse en particular el primer molar permanente, redu-
ciendo asi la anchura del arco provocando posibjemente la mordida
cruzada. (Graber, 1981.)

Las obstrucciones nasales pueden ser: bilaterales, agudas, inter-
mitentes o crénicas. La obstruccién intermitente que afecta siempre
la misma fosa suele ser a causa de una desviacién del septum nasal.
Esto es, debida al proceso normal de alternancia de la fosa mdés per-
meable. Normalmente la fosa que mas se obstruye no lo hace por
completo, sino que deja pasar un pgeo de aire. e menciona que las
obstrucciones nasales pueden ser cuusa de mordidas cruzadas. (Gra-
ber, 1981.)

FIGURA 9

Efecto de caries interproximal sobre la longitud de la arcada;
debemos mantener {a longitud mesiodistal mediante la restauracion
correcta y a tiempo de las relaciones de contacto interproximales.
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La obstruccién nasal crénica de muchos afos de evolucién puede
ser debida a alguna deformidad rino-septal. La obstruccién crénica
nasal unilateral que se establece lentamente puede sefialar la exis-
tencia de un tumor o bien la presencia de pdlipos en la mucosa nasal.

Otra obstruccién nasal que provoca respiracién trcal o algin
hébito respiratorio, es la hipertrofia crénica de las adenoides o amig-
dala palatina, situada en la pared posterior. de la rinofaringe. Al
influmarse cierra la luz por donde pasa el aire proveniente de la na-
riz, por lo que el individuo empieza a respirar por la boca.

La desviacién del septum nasal estd intimamente relacionada
con las mordidas cruzadas, ya que si se presenta una desviacion
septal del lado derecho o izquierdo se presentard una mordida cru-
zada del mismo lado y ademés por la respiracién bucal que provoca,
también puede presentarse mordida cruzada anterior.

Las desviaciones septales pueden ser traumdticas o congénitas
Las traumdticas pueden establecerse inmediatamente después del
traumatismo o durante el proceso de erecimiento y desarrolio de la
nariz. En los traumatismos de la infancia puede ser que el golpe no
desvie el tabique, sino que afecte algunos centros de crecimiento
6seo nasales provecando que durante el desarrollo del septum nasal,
éste crezca desordenadamente abombéndose lentumente y dando por
resultado una obstruccidn nasal afos después del traumatismo.

Las desviaclones septales congénitas en ocasiones son resultado
de un trastorno en el desarrollo de los huesos de lo cara o del paladar
provocando que este Ultimo presente su béveda demasiado altg que
la normal y por tanto reduciendo el tamario del arco dentario supe-
rior. {Jorge Corvera Echaurri, Otorrinolaringologia elemental, 1982),

Es inneguble que un gran nimero de causas provoca las mordidas
cruzadas anteriores y posteriores entre los nifios de la misma familia.
Esto demuestra que existe una gran influencia genética en el creci-
miento del hueso maxilar en muchos de estos casos.

Estudios realizados en Alabama indican que el 10% de 803 nifios
examinados presentaron algdn tipo de mordida cruzada. El 11.6% de
los nifios y nifas de la poblacion presentd mordida cruzada de clase
1, tipo 3, y el 12% mordida cruzada de clase 1, tipo 4.

El término de incisivos "'bloqueados” ha sido aplicado a la mor-
dida cruzada anterior. Este es un término exacto y ademas ilustrativo,
No sélo los incisives estén trabados cuande el nifio se encuentra en
oclusidn, sino también existe un aplanamiento reconocible del labio
superior, debido a la posicidon mas lingual del incisivo superior vy la
pérdida del efecto cle relleno del labio que hace el hueso ubicado
en la cara vestibular de la raiz. El diente trabado hace que no se
puedan hacer movimientos rotatorios o de lateralidad durante la mas-
ticacidn y provoca un efecto “cortante’ del alimento. Los padres del
nifio reportan que come como conejo, es decir, Unicamente con movi-
miento de bisagra. {SIM, 1980.)
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Un golpe puede ser causa de erupcidén anormal. De esta forma
un incisivo temporal puede quedar atrapado en el hueso alveolar;
aunque haya erupcidn posteriormente, esta retencidn y erupcién tar-
dia puede obligar al diente permanenfe a tomar una direccién inade-
cuada, generalmente hacia palatino. En ocasiones, sin razén aparente,
un canino o un premolar pueden erupcionar ect0p|camcnte en direc-
cién lingual o vestibular, o en transposicién. .

Puede provocarse mordidas cruzadas anteriores debido a la dis-
crepancia entre el tumado de la arcada y el tamafio de los dientes o
por la retencién de dientes temporales. Es importante que el cirujono
dentista conserve el itinerario de erupcidén de los dientes al mismo
nive!l en cada uno de los cuairo segmentos o cuadrantes de la boca.
Por ejemplo: Si estdn presentes el canino, primero o segundo premo-
lares en uno o mds segmentos y adn estdn uno o mds dientes deciduos
presentes en uno o mds segmentos de la boca se deberd realizar un
estudio radiogréfico completo para comprobar la presencia de los
dientes permanentes adn sin erupcién y asi poder realizar las extrac-
ciones necesarias. De otra manera los dientes permanentes erupcio-
nardn anormalmente en las arcadas.

Otros factores que predisponen o la erupcidén ectépica de los
dientes son las restauraciones mal efectuadas, como pueden ser:
pulpotomias mal realizadas y el mal control de los mantenedores de
espacio.

La pérdida prematura del canino temporal superior provoca por
naturaleza que los centrales permanentes ya erupcionados se cicomo-
den hacia donde tienen menos resistencia, en este caso hacia donde
falta el canino provocando asi la reduccién de espacio del segmento
anterior y la erupcién hacia palatine del lateral permanente, ademds
de la reduccién del ancho del arco superior y, en consecuencia, una
posible mordida cruzada posterior.

El labio v paladar fisurado es una causa congénita de maloclu-
sién. El paciente que presenta fisura palatina unilateral generalmente
presenta fambién mordida cruzada posterior y anterior del mismo lado
de la fisura y, en ocasiones, de todo el segmento anterior provocando
una “'pseudo’” clase tIl adn después del tratamiento quirdrgico.

Dependiendo de la etiologia del tipo de maloclusién que presente
el paciente, dsea o dental, dependerd el tipo de tratamiento indicado,
este nos dard la pauta para decidir si es posible tratarlo en el consul-
torio del cirujano dentista general o si debe ser remitido al espe-
ciolista.

CAPITULO IV

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El diagnéstico de cualquier tipo de trastorno es un proceso que

comprende dos etapas: Recopilacién de los dates para formar una.
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base informativa y la sintesis de esta informacién para establecer un
diagndstico o una lista de trastornos del paciente. (Dr. Richard D. Fa-
ber, 1981.} .

Los puntos indispensables gue debe tomar en cuenta el odanté-
logo sin descartar ninguno son:

1. Historia clinica. ]

2. Examen clinico.

3. Modelos de estudio. : '

4. Radiografias (serie radiografica de periapicales y radiografia

panordmical.

5. Fotografias de la cara. -

La excepcidn de algunos de estos auxiliares de diagnéstico puede
darnos un diagndstico equivocade, y por lo tanto, el odontélogo dard
un plan de tratamiento no bien indicado para el paciente y por ende
el fracaso del mismo. No exageremes el mencionar que la habilidad
del odontélogo para completar y armar adecuadumente todas las
partes de este mosaico de datos, es indispensable para el éxito o fra-
caso del fratamiento. {Graber, 19811,

Histérica clinica

Generalmente se compone de historia médica e historia dental
las que deberdn hacerse siempre por escrito. La historia médica puede
dar al odontélogo datos importantes, es necesario conocer las diver-
sas enfermedades congénitas o enfermedades raras de familiares
cercanos. Un registro de medicamentos usados actualmente y en el
pasado, especialmente si se han administrado corticosteroides. Las
anomalias de los miembros de la familia deben ser registradas ya

que la herencia juega un papel muy importante en la oclusién. (Gra-
ber, 1981],

Examen clinico

Para poder establecer un diagnéstico certero es necesario siem-
pre realizar varios exdmenes, en los que nos apoyaremos para llegar
o establecer un diagnéstico acertado y asf un plan de tratamiento
adecuado e individualizado para el paciente, éstos son: examen clini-
co, examen radiografico e historia clinica médica y dental,

Examen clinico

El examen clinico consta de la exploracién y palpacion de tejidos
duros y blandos extraoral e intraoralmente.

Durante el examen extraoral, el paciente debe permanecer en
eclusién con la musculatura facial y peribucal en reposo; en la obser-
vacién frontal se debe apreciar la simetria facial, la forma de la cara )
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con relacién a la tinea media imaginaria, las desviaciones en grado
de moderado a ‘fuerte del plano oclusal o del mentdn, hacia el lade
de linea media, puden ser indicios de trastornos oclusales impor-
tantes.

Se observard la relacién de la linea media inferior con el mentén

y la linea media superior respecio al filtrum del labio supenor y la
reiacnon que guardan entre ellas.

Se hard un examen de perfil en el que se oprec:cn‘a la forma
que éste puede fener, la cual puede ser: concavo, convexo, ortogndtico
o recto, doble protrusivo o alguna combinacidén de estas categorias.
Cuando el perfil del paciente es concavo esto puede indicar una mal-
oclusién Clase 11l o una mordida cruzada anterior. [Richard D. Faber,
1982.)

En el examen intrabucal se anotaré el ndmero y posicion de los
dientes presentes en las ancadas, asi como la forma de los maxilares
y del hueso de soporte, tratundo de notar si éstos cainciden uno con
ofro y si son simétricos. En segundo término, con el paciente en oclu-
'sién céntrica para observar la intercuspidacién oclusal que guardan
todos los molares. Se anotard si existen sobremordidas honzomqles
lover jet), y vertical lover bitel o sobremordida; asimetria de las ||nea§
medias dentales, clasificacién de Angle de molares y caninos, caninos
en mordidu cruzada y alineamienio de los dientes. Posteriormente se¢
debe colocar al paciente en relacién céntrica lo que puede alterar las
relaciones entre dientes superiores e inferiores y hasta puede que no
exista oclusién; se anotardn los cambies en la clasificacion de Angle
para molares y caninos de ambos lados.

En coso de mordidas cruzadas posteriores aislaclos, las dis-
crepancias de la relacién céntrica y la oclusidn céntrica, provocan
transtornos debidos a contactos prematuros. En casos de mordidas
cruzadas moltiples o de dientes anterlores, las discrepancias suelen
cambiar totalmente de la relacidén céntrica a la oclusién céntrica, esto
puede simplificar o complicar el tratamiento.

Generalmente el examen clinico nos permite determinar sl la
mordida cruzada es dsea o dental, por ejemplo: pacientes con oclusion
aparentemente Clase Il pueden tener desplazamientos hacia adelante
debido a problemas dentales locales del segmento anterior que obli-
gan a los dientes « desviar el maxilar inferior en posicién hacia ade-
lante durante el cierre y son llamados "pseudo™ Clase Ili; asimismo,
mordidas cruzadas posteriores unilaterales en relacién céntrica. Las
mordidas cruzadas unilaterales posteriores indican asimetrias esquelé-
ticas puesto que la simetria del hueso bausal pueden ser diferentes en
las dos arcadas. {Richard D. Faber, 1982).

Por Ultimo se deberdn hacer movimientos de lateralidad y de
protruccidn para detectar interferencias dentales y checar la articula-
cién temporomandibular para descartar alguna patologia de ésta.
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Una vez efectuada la exploracién extrabucal se procede a la ex:
ploracién infrabucal en la que denotaremos el nimero y posicidn de
los dientes. Debemos verificar si existen anomalias en la mucosa oral,
va que éstas pueden interferir en el fratamiento, por ejemplo, si exis-
te la presencia de torus mandibulares o palatinos, éstos interferiran
en la adaptaciéh de las placas base de los aparatos removibles que
utilizaremos como terapia mecénica en el tratamiento. .

El diagnésticor de un tipo especifico de mordida cruzada implica
la eluboracién de una lista de signos y problemas presentades por el
paciente. Los factores que han de tomarse en cuenta para esta eva-
luacién son:

1. Nimefo de dientes afectados.

2. Ubicacién de la mordida cruzada.

3. Trayectoria funcional de cierre del maxilar inferior y discre-

pancia en relacidn céntrica-oclusidn céntrica.

4. Relacién molar-canino. :

5. Datas proporcianados por el estudio radiogréfico (Graber,

1981.)

Modelos de estudios

Los modelos de yese proporcionan una copia de la oclusidn del
paciente. A pesar del examen clinico minucioso es bueno contar con
un buen juego de modelos de estudios para correlacionar datos adi-
cionales. Los modelos de estudio temados en un momento determi-
nado durante el desarrollo del nifo, constituyen un registro perma-
nente de la oclusidn junto con los datos obtenidos subsecuentemente,
constituyen un registro del desarrollo normal.

Aunque la clasificacién de las mal posiciones individuales, rela- -

cién entre las arcadas, sobre mordida vertical, sobre mordida hori-
zontal, y demés datos ya hayan sido registradas, en la historio clinlea,
pueden ser corraborados por medio del andlisis minucioso de los mo-
delos de estudio.

La medicidn de las arcadas, discrepancias en el tamafo de los
dientes, espacio existente, longitud total de las arcadas, etc., son

més precisos cuando los realizamos en los modelos de estudio. (Gra-
ber, 1981.)

Radiografias

El cirujano dentista, con un buen entrenamiento y ojo clinico es
capaz de percibir por medio de la exploracién digital y la palpacion,
numerosas estructuras normales o anormates dentro de la boca. Asl-
mismo, es capaz de percibir por ejemplo: un par de prominencias ca-
ninas demasiado grandes, un ligero abultamiento en el paladar ya
sea en la linea media o en alguno de sus lados o bien sobre el flanco
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vestibular, algin pequefo térus mandibular, una zona desdentada’
y tener la sospecha de que el diente no existe o se encuentra en pro-
ceso de erupcidn; observar si un molar temporal se encuentra anqui-
losado por permanecer més abajo de la linea de oclusién y puede
también notar muchisimos otros signos clinicos, pero siempre deberd
recurrir al estudio radiogréfico para confirmar todas sus sospechas y
osi tener datos fidedignos para poder establecer un diagnéstico, ya
que con frecuencia los datos obtenidos por este estudio no se obser-
van clinicamente.

Debemos recalcar que el estudio radiografico por si solo, asi comn
los medelos de estudio, o el examen clinico no nos sirven para el
diagnéstico, sino que debemos considerar todos los datos que nos
reporta cada uno de estos métodos, cotejarlos vy relacionarlos entre
si para obtener un diagnéstico veraz y efectivo.

Algunas de las anomalias que requieren de observacién y con-
firmacién radiografica son:

1. Resercién radicular de dientes temporales. {Tipo y cantidad).

2. Presencia o ausencia de dientes permanentes en desarrollo,

3. Presencia de dientes supernumerarios. .

4. Densidad ésea de la ldmina dura, asi como del espacio del

ligamento parodontal,

5. Morfologia e inclinacién de las raices de los dientes perma-

nentes,

6. Patologias como:

a) Caries

bl Membrana pseriodontal engrosada
¢} Infecciones periapicales

dl Fracturas periapicales

e) Quistes '

fl Apices retenidos

g} Dientes retenidos

hl Guias de erupcidén anormal.

Radiografias panordmicas

Las radiografias panordmicas son de gran utilidad, ya que co-
rroboran, a el cirujano dentista, gran parte de los datos obtenidos con
el examen clinico lo cual es de gran valor, debido a que abarcan en
una sola imagen todo el sistema estomatognatico: dientes, maxilares,
articulaciones temporomandibulares, senos, etc. Podemos obtener da-
tos importantes con una fraccién de la radiacion necesaria para hacer
un examen radiogréfico intrabucal tofal y sin tener que colocar la
pelicula dentro de la boca. El proceso no se llevard mas de 90 segun-
dos y el revelado se simplifica en una sola pelicula. Las radiografias
panordmicas anuales durante el tratamiento suelen ser de gran uti-
lidad. Podemos determinar fécilmente el estado de desarrollo denta-




rio observando: Resorcién de las raices deciduas y el desarrollo de los

gérmenes de los dientes permanentes, vias de erupcién, pérdida pre-
matura, retencidn prolongada, anquilosis, etcétera.

La radiografia panordmica ayuda en la sintesis del diagndstico
y fase terapéutica. (Graber, 1981; Richard D. Faber, 1982,

Fotografias de la cara

Este tipo de fotografias nos permite llevar el contro! de los cam-
bios que va presentando el paciente antes, durante y después del
tratamiento.

Las fotografias que se deben tomar son: de frente, de perfil, de
ambos lados, con la boca abierta, de la arcada superior tanto como
de la arcada inferior; de cada lado con la boca cerrada, para observar
la clasificacién de Angle de molares y caninos de ambos lados; de
frente también con la bota cerrada para observar si existe mordida
abierta, cerrada 6 sobremordida.

Estos datos —que ya tenemos registrados en la historia clinica—
ademés de corroborarlos con los modelos de estudio, las radiogra-
fias y el examen clinico, las verificaremos més facilmente con las
fotografias ademas de ser en ausencia del paciente.

Durante el tratamiento también debemos tomar estas fotografias
cada vez que cambiemos el aparato, con vy sin él, para observar la
diferencia de cada accién que hagamos si es que utilizamos diferentes
aparatos en un mismo tratamiento. De esta manera podemos registrar
los cambios que ocurren. Al final del fratamiento tomaremos de nueva
cuenta las fotografias de la cara de perfil y de frente para registrar
los cambios ocurridos en el paciente y ver si han sido favorables.

De igual manera al terminar el tratamiento debenos tomar
nuevos modelos de estudio para tener un registro de “‘antes y des-
pués’ y poder mostrar a nuestro paciente las mejoras en su oclusién
y su estética y, ademds, para guardar un registro completo del caso
terminado.

Estd indicado también, al término de un tratamiento ortoddnti-
co de cualquier tipo, la toma de una radiografio panoramica, antes
de retirar los aparatos. Esto se hace con el fin de corroborar la incli-
nacién de las raices de los dientes que intervinieron en los movimien-
tos que hemos realizado y asi poder estar seguros de que la nueva
posicién de las raices en las arcadas se hizo correctamente y si se
encuentra estable, para no fener recidivas.

Bdasicamente estos son los puntos mds importantes que siempre
debemos de fomar en cuenta para el diagndstico y tratamiento,
El éxito radica en la habilidad del cirujuno dentista para la inter-
pretacién de los datos obtenidos mediante los métodos de diagnds-
tico. Un diagnéstico acertado siempre nos dard como resultado un

buen plan de tratamiento y en consecuencia, con la ayuda del pa-
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ciente, el éxito en nuestro trabajo, lo cual siempre es la mejor recom.
pensa para el cirujano dentista.

Una vez obtenidos y codificados los datos que nos proporcioné
la historia clinica debemos compararlos con la descripcion de la
maloclusién, para asi conocer la patologia especifica del paciente
‘e individualizar el tratamiento.

Segun la clasificacidn de las mqloclusxones de Dewey Anderson,
Ja clase | divisién 3 comprende las mordidas cruzadas anteriores
antes de involucrar a los incisivos centrales superiores permanentes,

{SIM, 1980.)

Mordidas cruzadas anteriores

Las mordidas cruzadas anteriores quizds sean las mds dramé-
ticas ya que implican una “‘mordida trabada™ con tado lo que a su
vez provoca, por ejemplo: Funcién I'cxbi‘al y facial pobre y un inade-
‘cuado desgaste de los bordes incisales y superficiales oclusales,
Puede, ademds, provocar una’imagen irreal o truculenta de la cara
del nifo. Los padres del niflo suelen reportar que este mastica sus
alimentos de una forma "rara™ con movimientos Unicamente hacia
arriba y hacia abajo en lugar de los movimiento rotatorios normales.

Los nifios menores de diez afios pueden ser més facilmente trata-
dos en el consultorio del cirujano dentista general, ya que aln existe
lugar en el arco dentario para llevar el diente superior fuera de su
mordida cruzada a su lugar correcto. Esto normaliza la forma de la
arcada y destraba lo mordida.

En ocasiones es facil confundir una “pseudo’ clase Hi. Cuando
uno o mas dientes superiores anteriores se encuentran en oclusién
lingual, es posible que se trate de una “pseudo’” clase Il genética.
En ocasiones el diagnéstico es adecuado durante el tratamiento de la
mordida cruzada anterior.

Hitchcock sefiala que si en mds de tres semanas de terapia apa-
ratoldgica, ésta no tiene éxito en la redpccién de la mordida cruzada
anterior quizd deba considerarse como un posible caso de clase i
disfrazado como clase | tipo 3.

La .interrupcién en el movimiento de cierre es un date bésico
para establecer el diagnéstico diferencial acertado con respecto a la
maloclusién de clase | tipo 3. Se debe observar al paciente de perfil
a medida que se abre la boca y luego la cierra pasando por la posi-
cién fisiolégica de reposo para Hlegar a la oclusién plena. En el cami-
no hacia el cierre total se observa que el paciente interrumpe la tra-
yectoria de un arco suave y proyecta ligeramente el maoxilar inferior
hacia adelante para evifar la interferencia incisal. Esto indica que se
ha creado un patrén habitual para evitar el contacto incisal. El pa-

ciente que presenta clc:se { clerra la boca en arco suave ininte-
rrumpido.
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Los factores que debe presentar un paciente con mordida cruza-
da anterior para que pueda ser tratado en el consultorio del cirujano
dentista general, son los siguientes:

1. No debe presentar més de dos dientes en linguoclusidn.

2. Debe presentar en el momento de cierre total una proyeccién habi-
tual forzada, et '

3. Espacio hacia donde se pueda mover el diente superior en mor-
dida cruzada. .

4. Cuando el paciente es colocado en relacién céntrica, suele haber
oclusién de borde o borde con el o los dientes involucrados.

Clase I tipo 4 de Dewey Anderson

Presenta una mordida cruzada posterior que involucra a los
molares temporales, primer molar permanente y en ocasiones caninos
temporales. {SIM, 1980.)

Para poder closificar las mordidas cruzadas posteriores sélo
debemos determinar cudntos dientes superiores estén en relacién de
mordida cruzada y si estén en una de las tres posiciones vestibulo-
linguales en relacion a los dientes inferiores.

Mordida cruzada lingual

El diagnéstico de que un molar temporal, primer molar perma-
nente o premolar estén en mordida cruzada lingudl, indica que las
clspides vestibulares de los dientes superiores se encuentran trabados
en el surco oclusal del diente inferior antagonista. Esto sefiala que
el arco superior ha perdido o reducido su ancho, o el diente superior
se encuentra aproximadamente de 3.5 a 5 milimetros hacia la linea
media palating desde sy posicién normal en el arco superior,

Mordidas cruzadas vestibulares

Ocasionalmente un diente superior o todo un segmento posterior
superior de un arco, erupciona en mordida cruzada vestibular, Este
término describe a un diente cuya corona se encuentra en su totalidad
en mordida cruzada. Estd totalmente vestibularizado con respecto o
su antagonista, por consiguiente la superficie palatina del superior
ocluye contra la superficie vestibular del antagonista.

Mordidas cruzadas linguales completas
Si un premolar o un molar superior erupciona totalmente por

lingual al diente inferior correspondliente, de moclo que la superficie
vestibular del diente superior, en mordida cruzada, ocluye contra la
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superficie lingual del antagonista, se dice que el diente superior esta
en mordida cruzada lingual completa. (SIM, 1980.)

También se deben considerar las mordidas cruzadas posteriores,
dependiendo del lado que se encuentran, se pueden presentar unila-
terales, derechas o izquierdus o bilaterales que incluyen ambos lados
de la arcada.

QOclusién normal
{vista como si estuviera en la boca de! nifio)

% % Lado de mordida cruzada g %
8 c

Lingual unilatera!
{vista de frente}

D Q Lado de mordida cruzada 6:5;3 c %

Linguat bilateral

Lingual completa, unilateral Lingual completo bilateral
% F ﬁdo de mordida cruzad% G Q
Mordida cruzada vestibular, unilateral Mordida cruzada vestibular, bilareral

Fig. 13-3. Nueve sitterna pora describir la seis relaciones molores preibles ¢n monlido cruzade
teniare Obsérvesr que en los catos de mordida cruzoda unilatere! mestrades ¢ lo izguierda
B Dy F)los mclures en mordida cruzads estan locchizados hacio of centre de la ileziracion.

REVISION DEL DIAGNOSTICO, ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO
EN LOS TIPOS DE CLASE { DE DEWEY-ANDERSON

Tratamiento sugerido

Clasificacién Descripcion y causa o derivacion
Clase |, Incisivos inferiores apifados, incisivos supe-  Tratamiento después de
Tipo 1 riores espaciados normalmente. la erupcidn de los inci-

sivas laterales.

Causa: musculo mentonlano hiperactivo.

Incisivos superiores e inferiores rotados y  Derivar, ya que este es

apifados. un caso de extraccion
potencial.

Causa: por lo general genética.
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Clase |,
Tipo 2

Clase 1,
Tipo 3

Ciase 1,
Tipo 4

Clase |,
Tipo 5

Incisivos superiores e inferiores protruidos
y espaciados, dando como resultado una
mordida abierta anterior; caninos en oclu-
sién; visto en la denticion temporaria y
mixta.

Causa: habito oral activo, generalmente con
un patrén de deglucion pobre y una posi-
clén lingual inadecuada, en estado de repaso.

Incisivos superiores protruidos y espacia-
dos, pero con un arco inferior bien formado.

Causa: habitas de succién, empuje lingual
leve a moderado y habitos labiales; por lo
general se observa en la detenclén mixta de
la mitad hacia adelante.

Mordida cruzada anterior que involucra a
uno o dos incisivos permanenies superio
res.

Causa: posible Clase 11t precoz, también un
traumatismo de los dientes temporarios su-
periores provocando que los incisivos erup-
cionen lingualmente. .

Mordida cruzada antgrior que involucra a
3 ¢ 4 incisivos superiores.

Causa: cominmente genética, mostrando
menos potencial de crecimiento de maxilar
inferior que lo normal, como en la Clase lil.

Mordida cruzada posterior limitada a un
temporario o al molar de los seis afos.

Causa: displasia désea menos en el maxilar
superior.

Mordida cruzada posterior que involucra dos
o mas dientes, visualizada como unilateral
cuando los dientes estan en oclusién.

Causa: caninos temporarios interdigitdndo-
se inadecuadamente crecimiento del maxi-
Yar superior en lateral y es probable menos
que lo normal.

Mordida cruzada posterior, visualizada como
bilateral cuando los dientes estin en oclu-
sign.

Causa: posible influencia de una Clase Il
en la familia, también puede provenir de
una rinitis alérgica o de habitos de succion
de la mejilla,

Pérdida de espacio posterior de 2 a 3 mili-
metros en un cuadrante debido a la mesia-
fizacion de uno o mas molares de los seis
anos.

Causa: extraccién precoz o0 destruccion por
caries de los molares temporarios.

Pérdida de espacio posterior de mas de 3
milimetros en un cuadrante, debido a la me-
sializacion de uno o mas molares de los
seis afos.

Causa: pérdida precoz de los molares tem-
porarios, erupcion ectopica de los primeros
molares permanentes, destruccién por ca-
ries de los molares temporarios.

Tratamiento después de
alterar, si es posible, el
patrén de habito oral.

Tratamiento cuidadoso
con una, terapia mio-
funcional’ mientras se
usan los aparatos.

Si es posible, tratamien-
to durante la erupcién
de los incisivos.

Derivar, posible mal-
oclusion de Clase {1}

Tratamiento moviendo

sélo el diente inferior. 25

Tratamientto precoz, ex-
pansion palatina.

Derivar.

Tratamiento 1o mas pre-
cozmente posible para
distalizar el molar,

Derivar en el estamedio
de la denticién mixta.




Clase 1, Es el tipo de relacion oclusal entendido Controlar cada 6 me-
Tip 0* como Clase | de Angle “normal”, en el nifo  ses.

en desarrollo (si el examen de las relacio-

nes molares, caninos, lineas medias, over-

bite y overjet, todos prueban estar dentro

de los limites normales, esto demuestra

que el nilo no presenta ninguno de los

otros tipos de maloclusiones descritas por

el sistema de Dewey Anderson. Eliminando

estos defectos los odontdlugos diagnostican

que el niio tiene Tipo O o cero defectos,

en su relacion oclusal. Lo fundamental de-

bera ser mantener esta relacion ideal si es

posible).

* La Clase | Tipo O no esti descrita en la clasificacion original de Dewey-Anderson
de los tipos de maloclusiones.

CAPITULO V
TRATAMIENTO ESPECIFICO
MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Debido a que la causa principal de las mordidas cruzadas pos-
teriores es la falta de espacio por la reduccién del tamario del arco
dentario, el tratamienfo consistird basicamente en la expansién del
arco superior.

Si la mordida cruzada es de tipo simple, es decir que sélo un
diente es el que se encuentra trabado, el tratamiento es mucho mas
sencillo ya que con cualquier tipo de resorte se puede lograr el movi-
miento, siempre y cuando haya esnacio,

En caso de que se requiera mover segmentos mayores es indica-
da la expansion por medio de tornillos, los cuales dependiendo de su
posicidn, lograran los efectos deseados en el tratamiento.

Existen dos tipos bdsicos de mordidas cruzadas posteriores, el
dental y el esqueletal u ésea. (Richard D. Faber, 1981.)

Los casos de mordidas cruzadas posteriores esqueletales, pueden
ser tratados de varias formas segin sea la edad del paciente. Para
pacientrs con denticion temporal o denticién mixta disponemos de
diferentes dispositivos [fijos o removitles) para corregir el defecto.
Se puede utilizar un aparato de cuatro espiras (cuadrelix) hecho de
alambre de acero inoxidable (.032"" o .036"). El dispositivo e mo-
vible y se inserta en tubos finguales que son soldados en la parte
lingual a bandas que previamente se colocaron sobre los molares
mds posteriores. La ventaja de este dispositivo sobre el tipo soldado
es la posibilidad de quitario para hacer los ajustes necesarios, sin la
necesidad de retirar las bandas. Terminado el tratamiento se puede
substituir por un arco lingual que también serd insertado en los
tubos. {Faber, 1981.) La correccién en la detencién temporal dura
aproximadamente 10 semanas. Para pacientes con denticion mixta
o denticidn permanente hasta los 16 o 18 afos de edad, el dispositi-
vo més adecuado para corregir la mordida cruzada esquelética suele
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ser el aparato de expansidén palatina répida de tipo tornillo, con’

una palanca hendida. La rosca del tomillo es tal que cada Y de
vuelta representa una aberfura de 0.20 a 0.25 milimetros, general-
mente se dan % de vuelta tres o cuatro veces en el transcurso del
dia, lo que representa alrededor de un milimetro de abertura diaric.

Por medio de este tipo de tratamiento la sutura palatina media
se abre y se mantiene asi hasta que prolifere hueso.nuevo para
llenarla, ‘

La expansién ocurre en alrededor de dos semanas dependiendo
de lo cantidad de expunsién que se desee. Se recomienda el exceso
de correccién hasta llegar o una sobremordida vestibular ya que esta
téenica provoca cierta inclinacién de los molares y al retirar el aparato
los molares se colocardn en su posicién correcta. Al concluir | expan-
sién se deja de activar el aparato y se rellena con acrilico autopeli-
merisuble la hendidura del dispositivo; se deja el aparato tres meses,
hasta que la sutura se llene de huesos, se verifica radiograficamente
y después de este tiempo se retira el aparato. El procedimiento de
expansion palatina répida no estd indicado en casos de mordida
abierta puesto que este método tiende a abrirla mds. En el paciente
adulto la correccién de las mordlidus cruzadas posteriores esqueléticas
niediante expansidn palatina répida no siempre es factible, puesto
gise la sutura palatina media ya se encuentra fotalmente cerrada v
existirdt mas posibilidad ce recidiva. (Faber, 1981.)

La respiracién nasal deficiente en muchos de estos casos mejora
gracias o un fratamiento de este tiro. (Beresford, 1972.}

Durante el trcnton%iento, el paciente al ocluir, presentard una des-
viocién nadibular para evitar los contactos cuspideos prematuros
hasta que el trutamiento progresa. Durante este periodo el paciente
encontrard una mordida estable y cémoda debido a las relaciones
cuspideas modificadas. Sélo en los casos en que el segundo molar
temporal o el molar de los seis afos son los Unicos que se encuentren
en mordida cruzada, no habré molestias durante la modificacion de
la mordida. (SIM, 1980.) )

Cuando un solo molar superior es el que se encuentra en mordi-
da cruzada lingual se supone que Unicamente ese diente se encuentra
fuera de posicién. Las fuerzas deben ser aplicadas Unicamente o ese
diente; las fuerzas deben persistir hasta que el diente involucrado se
mueva hasta donde ocluya de manera normal con el molar antago-
nista. Las fuerzas retentivas son entonces usadas contra el diente, has-
ta que se estabilice en su nueva posicion. Habitualmente la reten-
cidn debe ser necesaria por un periodo de tres meses. (SIM, 1980.)

Para estos casos también podemos usar elésticos y ganchos cru-
zados. Colocando un gancho o un botén en la superficie palatina del
molar involucrado y colocande un gancho en la superficie vestibular
del diente antagonista. Se colocard un eléstico cruzado del botén
superior al gancho inferior el cual se usard durante todo el dia, menos
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en las comidas. Los eldsticos deben ser cambiados diariamente por
la mafdana. ‘
Aunque parezca que este aparato de eldsticos cruzados necesa-
riemente producird fuerzas iguales y opuestas que moverdn el molar
en mordida cruzada hacia vestibular y el molar inferior normalmente
ubicado, en una direccion lingual, no ocurre asi. El hueso alveolar
superior es mds blando y esponjoso lo cual permite quée-el diente su-
perior haga casi todo el movimiento bajo las fuerzas generadas por
los eldsticos. El hueso alveolar inferior y la inclinacién inherente al

molar inferior se conjugan para resistir las fuerzas que actéan para
dislocarlo, (SIM, 1980.)

Mordidas cruzadas linguales del segmento posterior

En estos pacientes se observa una desviacion mandibular hacia
el lado de la mordida cruzada de 2 a 4 milimetros ¢ medida que
cierra en su mordida de conveniencia o mordida funcional.

La presencia de la desviacién mandibular en cierre es una de
las claves que indican que la mordida cruzada debe ser en realidad
uno constriccién bilateral de maxilar superior. Aun cuando funcional-
mente esté expresada como una mordida cruzada unilateral.

Una vez que se ha determinads la cantidad de exponsién del
maxilar, que en estos casos suele ser de 4 a 6 milimetros el aparato
a elegir es uno de expansién palatina fijo-removible. Este aparato
producird fuerzas que actuarén sobsre el tejido blando del paladar,
ast como también sobre los dientes posteriores. Estas fuerzas ac-
tuando lentamente, expanden el paladar remodelando el hueso ba-
sal en direccién vestibular y producen adicidén de hueso nuevo a los
margenes de la sutura palatina media separando los huesos maxila-
res. Si a los aparatos se les ajusta para producir fuerzas mas intensas
se producird una “'disyuncidn palatina”.

Se pueden utilizar tres tipos de aparato para producir expansion
lenta del arco superior:

El arco vestibular grueso con bandas en molares y premolares
{denticién permanente o mixtal, o molar de los seis afos y molares
temporales (detencién temporal) y el porter se puede emplear para
expander mds de cinco milimetros,

La placa fisurada con tornillos de expansidén puede usarse en
fos casos en que se requieran mas de 5 milimetros de expansion,

Aparato de fisura removible de acrilico para expansién palatina

De este tipo existen dos aparatos; uno que contiene un tornillo
incluido en la linea media por lo gereral situade entre los segundos
molares temporales o entre los premolares permanentes para expan-
der el arco palatine; el otro tiene incorporade un resorte en forma de
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"U" o en forma de "M" {resorte de Coffin}, colocado a lo largo de la
hendidura de la linea media del paladar, con las dos terminacio-
nes del resorte de expansién incluidas en el acrilico pero con el ansa
media del alambre libre en la mitad len el caso del resorte en U
y las tres ansas libres en el resorte de Coffin para que puedan ser
ajustados en una posicién mas amplia.

Existen ciertas ventajas en cada uno de los c:parc:tOs ambos se
ajustan, de alguna manera, en la misma forma y ambos tienen ex-
celentes resultades en =l tratamiento de la mordida cruzada poste-
vior. El aparato de tornillo quizd sea més facil de ajustar que el de
tipo de alambre, ademés este aparato puede ser ajustado por los
padres del paciente infantil en su propia casa o por el mismo pa-
ciente entre las visitas al consultorio. El aparato de resorte en U™
y el resorte de Coffin requieren de un poco de habilidad de parte
del odontdlogo por doblar el alambre de modo tal, que se manten-
ga la adaptacién adecuada del aparato, que se estimule la expansién
lenta del paladar. (SIM, 1980.) ,

En caso de que se pierda la adaptacién del resorte, se deberd
hacer un aparato nuevo ya que es muy dificil tratar de adaptar nue-
vamente el alambre o su posicidén anterior una vez que se ha modi-
ficado.

Las ventajas de la tecmca de expansién lenta del paladar son
iars siguientes:

— Mejor control del cambio de la anatomic palatina buscada
por el odontdloga.

— El indice de crecimiento a nivel de la satura media palatina
es similar al crecimiento fisioldgico normal.

— Es menos doloroso y molesto para el paciente.

— El cambio al nivel de las articulaciones del maxilar con las
de los demds huesos [malar, nasales, vomer, palatino, y
hueso esfenoides) es menor y menos répido.

Aun en los casos en los que se usan las téenicas de rapida dis-
yuncién palating, el odontdlogo debe tomar en cuenta que los apa-
ratos de retencidn deben usarse durante la misma cantidad de tiempo
que toma la retencidn del método de expansidn lenta para lograr los
mismos resultados en ambas técnicas. En reulidad con la disyuncién
palatina répida no se gana tiempo, sin embargo se logra algin
trauma potencial a las estructuras faciales del paciente.

Con lat téenica de expansién palatina lenta el aparato debe ser
activado Y2 de vuelta cada semana, las primeras dos o tres sema-
nas del fratamiento posteriormente se podrén hacer los ajustes de
Y2 de vuelta dos veces a la semana,

El aparato de expansion palatina con alumbre en "U” vy el apa-
rato de Coffin, tiene dos ventajas sobre el aparato de tornillo:
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1. Se puede construir con menor grosor en la placa palatina y
de esta manera los patrones de funcién y deglucién del pa-
ciente no se alteran en mucho.

2. El aparato con resorte en "U" y el aparato de Coffin se pue-
den ajustar mas alld de los 4.5 milimetros que el aparato
de tornillo, por lo tanto no es necesario hacer uno nuevo si
queremos expander mds. Debe tomarse en cuenia que este
tipo de aparate se abre o modifica fécilmente por accidente
o por descuido, lo cual produce la deformacion del aparato
que lo hace dificil de adaptar; este aparato se debe ajustar
en sélo una direccidn, haciéndolo més ancho, si esto no se
hace correctamente, el aparato deberd repetirse debido o
que una vez modificado es dificil regresarlo a su posicion ori-
ginal correcta. {SIM, 1980.}

Los padres no_podrén hacer los ajustes de este aparato en casa
por lo cual el odontdlogo deberd citarlo para hacerlo cada dos se-
manas para los ajustes de rutina. En cada cita se medird la dimen-
sién intermolar del arco superior asi como también el espacio expan-
dido en la mitad del aparato.

Con el aparato de expansidn de tornillo se puede instruir a los
‘padres para ajustar el tornillo sin la visita al consultorio, lo cual re-
duce en nUmero las citas del paciente y el trabajo del odontdloge.

RETENCION DESPUES DEL TRATAMIENTO

Aparato de fisura de tipo de torniilo

Una vez obtenida la expansién deseada (60 a 75 diasl, el pa-
ciente puede seguir usando el mismo aparato como estd, o bien se
llena la separacién con acrilico autopolimerizable y este aparato
sélide se usard como retenedor durante tres meses. Bajo circunstan-
cias normales el nifo debe observar dos a tres veces al mes para
cotejar el progreso del tratamiento.

~ En cada cita el odontdlogo deberd tomar la dimensidn inter-
molar del arco superior. Esto permite al odontdlogo controlar el
progreso de la expansion del arco cormnparado cada nueva medida
con la tomada en la visita anterior. Estas medidas deberdn incorpo-

rarse ¢ la ficha de evaluacién del paciente para tener la seguridad

del control de la expansién.

Aparaio de fisura con alambre en “U" y aparate de Coffin

Cuando se ha obtenido la expansidn suficiente del arco, se re-
mueve el aparato de la boca del paciente, se limpia y seca, entonces
se podrd colocar un puente de acrilico autopolimerizable en la hen-
didura, el cual seré alisado y pulide; ideaimente el puciente usard
"este aparato durante tres meses. Después de un periodo de retencién

30

i
i
H
i
h




se deberd hacer un pequefio ajuste de los dientes. Esto se limita gene-
ralmente a las puntas de los caninos en el Jodo de la mordida cru-
zada. Ocasionalmente los molares temporales suelen necesitar ajuste
cuspideo para una mejor oclusion, pero muy rara vez el molar de
los seis afios tendrd que ser desgastado de esta manera. (SIM, 1981.)

El uso del aparato de Hawley con tornillo expansor y arco ves-
tibular en la préctica, ha demostrado que al estar efectyando la ex-
pansién de la arcada, el arco vestibular de alambre hace ‘presién so-
bre las caras vestibulares de los incisivos superiores provocando el
movimiento hacia palatino del segmento anterior lo que puede sig-
nificar una mordida cruzada anterior o una imagen falsa de una
“pseudo” clase Il

CAPITULC VI
MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES

A través del tiempo se han creado diversos aparatos, unos fijos
y otros removibles, para corregir las mordidas cruzadas anteriores, de
lo infinidad de aparatos construidos se escogieron Jos que han dado
mejores resultaclos en la practica del odontdlogo general:

: — Abatelenguas

— Plano inclinado inferior

— Aparato de Hawley con resortes

— Arco vestibular superior grueso

— Arco vestibular superior ligero

— Arco palatino con resortes

Debido al tema que nos interesa sélo describiré los de tipo remo-
vible y los aparatos pasivos. .

Abatelenguas: Este méfodo consiste en hater presion con un
abatelenguas en los casos de un sdlo incisivo superior trabado en mor-
dida cruzada. Para mayer comodidad del paciente la terminacién del
abatelenguas deberd de hacerse mas angosta para adaptarla al dien-
te. El paciente se coloca ef abutelenguas y lo sostiene aproximada-
mente a 45 grades can respectg al eje del incisive y agtda gomo un
plano inclinado al momentg de morderlo, Se debe usar diaria y con-
tinuamente. Si la cooperacién de los padres y del nifo es buena se
puede reducir lu moloclusién en apenas una semana o dos. Es fre-
cuente encontrar que el pequefio sienta molestia en la zona del diente
que se estd destrabanclo y deje de usar el abatelenguas; entonces es
necesario tratar al nifio en el consultorio y colocaremos anestésico
1épico en la zona sélo para efecto psicoldgico y en la sala de espera
el nifo deberd realizar el ejercicio durante treinta minutos. Después
deberemos cotejor la relacidn incisal con el inferior para ver si ha
cambiado. Si es asi deberemos darle instrucciones de no abrir la boca
hasta la préxima comida y entonces repetir treinta minutos més el
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ejercicio. El aparato suele tener mds eficacia en la préctica hogarefia

que en la sala de 2spera del consultorio. El tratamiento con el abate-
lenguas esté indicado en centrales o laterales superiores recientemen-
te erupcionados en un hueso inmaduro.

Plano inclinado inferior de acrilico

Este es un métoclo simple y efectivo para corregir la mordida cru-
zada sin necesidad de coeperacidn de la familia.

Se utiliza para una, dos o cuando mds tres piezas dentarias en
mordida cruzada, Como anclaje se utilizan los sels dientes anteriores,
de canino o eanino para evitar movimiento lingual de alguno de és-
tos durante el tratamiento.

Se puede construir directamente sobre las dientes previamente

envaselinados o sobre un modelo de la arcada inferior al cual se le -

cubren los dientes inferiores con una hoja de papel de estafio o en
su defecto se cubre con separador, y yeso aerilico.

Se prepara el acrilico autopolimerizable y se cubren los incisivos
hasta su borde incisal, haciendo un plano inclinado de 45 grados

aproximalamente con respecio al eje longitudinal de los dientes infe-

riores. Este plano debe dirigirse incisal y lingualmente al contacto
de las superficies linguales de los dientes superiores en cuestién ex-
clusivamente,

Es importante hacer notar que el acrilico no debe tocar las papi-
las gingivales para no causar irritacion. Este aparato se cementa con
6xido de zinc y eugenol temporal o fosfato de zinc. La mordida cru-
zada se corregird entre 7 y 14 dias. Se revisard al paciente una o dos
veces por semana para realizar los ajustes necesarios.

Una de las ventajas de este dispositivo es que los dientes poste-
riores quedan fuera de oclusién, por lo que predispone a la sobreerup-
cién de los molares. Es recomendable seguir de cerca la evolucién del
tratamiento y no dejar mas de tres semanas el dispositivo en la boca
para evitar lo sobreerupcién de los molares. Se debe instruir al pa-
ciente y a los padres sobre la limpleza del aparato, Una vez que los
molares hacen contacto con sus antagonistas la mordida eruzada ha

sido. reducida y se debe quitar el dispositivo. (Sergio Ledn Ojeda, Su-
sana Pérez Linares, 1987.)

Aparato de Hawley modificaclo

Este aparato ha comprobado ser uno de los mds versatiles en la
préctica del odontélogo general, ya que sus miltiples usos permiten
llevar a cabo pequefios movimientos con un minimo de dificultad.

Su construccion es sencilla y su aplicacién es facil y cémoda para el
paciente.
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A este aparato se le pueden hacer mdltiples modificaciones adi-

cionando uno variedad sin fin de resortes o tornillos dependiendo del
fipo de moloclusién que presente el paciente.

El oparato de Hawley modificado lo utilizaremos cuando se re-
quiera corregir dos incisivos superiores trabados en linguoclusién, La
adaptacién consiste en la colocacién de resortes en forma de "S" o
"W o la adaptacion de “'Springs” como auxiliares para ejercer fa
presion desde palatino hacia vestibular contra los incisivos trabados.
Estos resortes deben estar incluidos en la placa base de acrilico y sus
paries activas libres. Es recomendable cubrir o encajonar con una pe-
quefa capa de acrilico las partes activas de los resortes pard que no
sean modificados con la mordida de los dientes inferiores,

Los resortes deben ser construidos con alumbre australiano de
acero inoxidable de 0.018 pulgadas de didmetro. Los resortes hechos
con este alambre permiten una presién continua de mayor duracidn;
esta fuerza liviana parece mover los dientes mds rapido y mas fisiold-
gicamente.

Cuando se elija un aparato de Hawley para la correccién de las
mordidas cruzadas anteriores es recomendable incorporar un arco
vestibular. Este alambre contorneado que debe hacer una presion mi-
nima sobre los dientes en oclusidén normal, sirve como guia vestibular
para controlar las posiciones que asumirén posteriormente los incisi-
vos a medida que sean vestibularizados. (SIM, 1981.)

En ocasiones suele ser necesario abrir la mordida temporalmente
mientras se mueve el o los dientes ¢iue se encuntran severamente blo-
queados o trabados, esto se puede lograr elaborando una mesa de
acrilico sobre lus caras oclusales de los molares. Lo cual debe ser

_retirada en cuanto se logre el descruce de los dientes. La presion de

los resortes debe ser retirada también en este momento. (Ojeda Pé-
rez, 1987.)

Como retenedores del dispositivo se utilizarén ganchos de adams
y el propio arco vestibular,

Durante lo primera semana el aparato debe ser pasive y no se
activardéin los resortes hasta que el paciente se sienta cémodo usando
el dispositivo las 24 horas del dia. Durante este periodo se instruird
al paciente acerca de ¢cémo colocar y sacar el aparato correctumente;
se le indica que debe quitarse el aparato para comer y que inme-
diatamente después de terminar se lavard los dientes, el aparato y
lo colocard en la boca.

Cuando ha concluido la primera semana de uso a prueba, se
realizard el primer ajuste, cada resorte deberd ajustarse de modo
tal que su parte activa se hunda de 1.5 a 1.2 milimetros a medida
que se adapta contra el diente frabado, cuando el aparato estd en
su lugar en el arco superior. Posteriormente cada dos semanas se

llevaré a cabo el mismo ajuste hasta completar el movimiento.
{Ojeda Pérez, 1987).

33




En la mayoria de los casos la mordida cruzada serd reducida
en tres semanas, aungue debemos tomar en cuenta que puede durar
més tiempo. Recordemos que como este es un aparato removible el
paciente lo usard a su voluntad porlo que debemos motivarlo a que
lo use el mayor tiempo posible. i
Retencidn después del tratamiento .

Una vez que los dientes han ocupado un lugar correcto y armo-
nioso en el arco, se pucde tomar una impresién de alginato del arco
superior el cual seré vaciado. Se le cortardn los resortes o elementos
activos al aparato, se coloca en el nuevo modelo previamente unta-
do con separador y yeso acrilico. Se agregard nuevo acrilico para lle-
nar el espacio que ahora quede por palatino de cada diente que ha
respondido a las fuerzas generadas por el aparato y que ha sido
sacado de la mordida cruzada. El aparato una vez pulido y coloca-
do de nuevo en la boca del paciente serd usado las 24 horas del dia,
por un periodo no menor de un mes.

En este momento no se debe esperar de un dia para otro para
que sea modificado el aparato, pues esto podria provocar una reci-
diva en la moloclusién.

Aparato de Hawley fijo removible

Este mismo aparato se puede confeccionar también colocando
bandas en los molares, pero sin comentarlas, esto lo utilizaremos en
casos en los que tengamos poca colaboracién de parte del paciente
y de los padres. La confeccion y adaptacién es la misma, sélo que
cambiaremos los ganchos Adams por bandas en los molares.

En caso de mordidas demasiado profundas no es recomendable
usar la placo superior activa debido a que los bloques de mordida
posteriores serdn demasiado altos y serd incdmodo usar el aparato
para el paciente; es recomendable el uso de un aparato inferior sin
bloques de mordida.

Por anormal que sea una oclusién es de importancia primordial
darse cuenta de que los dientes, tal como se presentan en cada caso,
se hallan en posicién estable para ese caso. Los dientes retornarén
de nuevo a su antigua posicién si con un tratamiento se les saca de
esta posicidn estable a menos que se produzca en su medio am-
biente un caumbio que convierta en estable esa nueva posicién (Beres-
ford, 1972.)

CAPITULO VII
DISENO Y CONSTRUCCION

Los casos que pueden ser tratados con aparatologia ortodoncia
removible son muchisimos y muy variados. El éxito del tratamiento
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consistird bésicamente en la buena eleccién del aparato o los apara-’

tos que utilizaremos. La adecuada eleccidn de los aditamentos que
contendrd la placa base, asi como su correcta construccion serdn ba-
sicos para la reduccién correcta del tipo de moloclusidén que estemos
tratando.

A continucicidn se presentan los disefios de placas activas y apa-
ratos pasivos de mayor uso en la practica general que han dado muy
buenos resultados en la correccién de los probleinas mds comunes
de mordidas cruzadas anteriores y posteriores.

Aparato de fisura removible para expansién palatina

FIGURA 11

— Placa hendida que muestra la fisura a lo lorgo de la linea
media y tornillo de expansién que se coloca al nivel de los molares
temporales o entre el primer molar y segundo premolar permanen-
tes. Se utiliza para mordidas cruzadas posteriores bilaterales y el
cpifamiento leve de dientes anteriores,

FIGURA 12

Otra variante de la placa hendida, pero en lugar de tornillo se
confecciona un alumbre de forma de “U"; con este aparato se pue-
den lograr expansiones de més de 7 milimetros.
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FIGURA 13

.
.

Variante para mordida cruzada posterior unilateral: La porcién .

mayor de la placa forma un blogue que sirve como anclaje para el
movimiento de la porcién mds pequedia, El anclaje puede ser refor-
zado por la placa base que cubre las caras palatinas de los dientes
del lado opuesto al que se va a mover.

FIGURA 14

Resorte de expansién de Coffin. Las pequefias placas base de-
ben hacer contacto con todos los dientes posteriores. El ansa amplia
. se elabora con alambre de 1.25 milimetros de espesor: y debe estar
separado 1 milimetro de la mucosa del paladar. Se deben tallar cua-
tro pequedios orificios, dos en la parte mas anterior y dos en la por-
cibn més posterior para tener una guia y cofejar la cantidac de ex-
pansién en cada seccién, (C. P. Adams, 1962.)
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FIGURA 15

Placa de expansion palatina con arco vestibular de Hawley.
cabe mencionar que al hacer expansién de la arcada, el arco vesti-
bular retraerd el segmento anterior; en este caso existen diastemas
por la posicién vestibularizada, de los dientes anteriores. Este apara-
to se puede utilizar como tratamiento preliminar de maloclusiones
de Clase Il divisién 1 de Angle.

FIGURA 16

B

Estos dos disefios estabilizan la parte anterior de 1o placa ex-
tendiéndola sobre unu gran parte del paladar. Los tornillos trabajan
casi por entero en direccién anteroposterior. Esto producird sélo un
minimo de expansidn lateral para compensar el movimiento de los
dientes, hacia un arco dentario de mayor digmetro.
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FIGURA 17

;

Placa hendida con resorte en-*"W'', este aparato actda de ma-
nera similar al de resorte en U, sélo que de mds resistencia y se
pueden logran expansiones mayores de los 7 milimetros.

Disefios para mordidus cruzadas anteriores

FIGURA 18

38

Incisivo superior ligeramente apifiado trabado en oclusién lin-
gual, éste se inclina hacia adelunte por la accidn de un resorte ansa
doble después de haber provisto espacio con una moderada expan-

sién. Se emplearon bloques de mordida laterales para levantar tem-
poralmente la oclusién.

FIGURA 19
e




Placa de expansién para la alineacién de un canino y un late-
ral superiores derechos apifiacios. El incisivo central derecho se ha
rovido pasando la linea media y es devuelto a su posicién por la
accién del arco vestibular fijado por sus dos extremos que se inser-
tan del lado izquierdo de la placa. Pequerios resortes helicoidales
ejercen presidn sobre el canino y lateral, para los resortes se utiliza
alambre de 0.5 6 0.4 milimetros, este Gltimo doble. El-alambre do-
ble aumenta la resistencia a la dislocacion, sin pérdida de’elasticidad.

FIGURA 20

/f-

y SO
4 g:z;j/':::;}}}\
l‘///éfimlﬁ;/ 2’

Expansién del arco superior y posterior inclinacién vestibular de
los incisivos centrales superiores ligeramente apifiados en la maloclu-
sién Clase Il divisién 2. Los resortes de ansa doble pueden adaptarse
sagital y mesialmente para que permanezcan en contacto adecua-
do con los dientes que se mueven. La mordida cerrada se va a abrir
con una pequefia placa de mordida, los resortes pueden ser encajo-
nados con el acrilico para que la oclusién de los dientes inferiores no
los deformen.

FIGURA 21
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Laterales superiores trabajados en oclusién lingual que son lle-
vados a su posicién en el arco por medio de resortes de ansa doble.
El arco vestibular controlard la posicién de éstos en el arce evitando
su sobreinclinacidn.

FIGURA 22

Incisivo central en mordida cruzada lingual. En este caso si exic-
te el espacio adecuado para el central en el arco; se han colocado
planos de mordida posteriores para permitir el movimiento hacia el
vestibular del central que es inclinado a su posicién correcta por me-
dio de un "Spring’* reforzaclo.

FIGURA 23

Placas para correccién de mordidas cruzadas anteriores provis-
tas de resortes digitales. A) Resorte digital sencillo y plano de. mor-
dida posterior, la placa base esté expandida distalmente hasta la
tuberosidad. B) Resorte digital reforzado y encajonado en el acrilico,
€ste se usa para vestibulizar todo el segmento anterior 2711192 en
nifios con denticién temporal, también estd provista de planos de
mordida.
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Plano inclinado de acrilico

Este aparato fue introducido por Cataldn hace més de 150 afos.
En la actualidad se puede construir con acrilico autopolimerizable en
un modelo de yeso, esto disminuye el tiempo que pasa el paciente
en el sillén dental y se tiene mejor contro! de la inclinacion del plano.
Estd indicado para la correccion de uno o dos dientes’ méaximo en
mordida cruzada, siempre y cuando haya espacio para éstos en el
arco dentario. Se puede usar conteniendo el plano inclinado en un
aparato de contencién inferior removible tipo Hawley. Este se usa
con apoyos oclusales en los molares para lograr su estabilizacién;
el acrilico que se coloca sobre las superficies oclusales de los mola-
res se va desgastando graduclmente para activar el aparato, los
ganchos y retenedores no son de mucha importancia ya que el arco
vestibular y los planos de mordida garantizan su retencién. Este apa-
rato tiene la ventaja de que el arco vestibular puecle usarse para
refruir los incisivos inferiores en mal posicidn vestibular devolviéndo-
los a su alineacion correcta en el arco dentario. El desgaste interproxi-
mal de incisivos superiores, con un movimiento vestibular reciproco
de los dientes contiguos opuestos. La correccién-resultante es el sub-
producto de un vector combinado depresor y anterior, Cuanto mds
empinado es el plano, mayor es el vector anterior, pero adn con un

plano muy inclinado existe una fuerza depresiva lintrusival sobre el
incisivo.

FIGURA 24

Aparato de Hawley adaptado para correccién de mordida cru-
zada anterior y retraccién de los incisivos inferiores. Diagrama que
muestra los vectores de fuerza del plano, mayor es la presién hacia
adelante ejercida sobre el incisivo superior.
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Todos los plancs inclinados tienen la caracteristica de abrir la
mordida y permitir la erupcion de los dientes posteriores, es por esto
que el plano inclinado estd contraindicado si no hay un grado apre-
ciable de sobremordida, si la mordida no es tan profunda es prefe-
rible colocar bloques de mordida ya que aunque los aparatos no se
controlen con frecuencia, éstos impedirdn la sobrerupcién de los mo-
lares y no causarén dafio. S

FIGURAS 25 vy 26
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B A) Demasiado lingual. B) Angulo a 45 grados. A') Incorrecto.
BY) Correcta. C) Incorrecto. D) Demasiado inclinado. C') Demasiado
plano. E) Extension iabial. F) Aspecto labial. G) Correcto. H) Incorrecto.
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Plano inclinado de acrilico. El disefio, recubrimiento e inclina-
cién del plano son importantes. Uno demasiado plano puede ser tan
propenso al fracaso como un plano demasiado inclinado. Si se cu-

bren los tejidos blandos podrd provecarse una irritacién considera-
ble. (Graver, 1981)...

Construccién del plano inclinado

Se utilizan todos los dientes anteriores inferiores de canino a
canino, como anclaje. Se fabrica sobre un modelo de la orccida infe-
rior o directumente en la boca del paciente. Sobre un modelo de la
arcada inferior, se cubren los dientes anteriores con una hoja de pa-
pel de estafio o se cubre con separador de yeso acrilico. Se prepara
la resina autopolimerizable y se cubren los bordes incisales, de los
incisivos inferiores, haciendo un plano inclinado de 45 grados for-
mado con los ejes longitudinales de los incisivos inferiores y el mismo
plano. Este plano debe dirigirse incisal y lingualmente al contacto de

las superficies linguales de los dientes superiores cruzados exclusiva-
mente,

El acrilico no debe tocar las papilas gingivales para evitar irri-
facién de las mismas. Este aparato se retiene con cemento temporal
de éxido de zinc y eugenol o fosfato de zinc, La mordida cruzada se
corregird en cuestion de 7 a 14 dias, se revisa cada semana para
hacer las modificaciones pertinentes. No se dejard rids de tres sema-
nas para evitar la sobrerupcién de los molares provocada por esfe
tipo de aparate. (Sergio Ojeda Ledn, Susana Pérez Linares, 1987:
Préctica odontoldgical,

Construccidon de placa activa

La placa activa es Hlamada asi por usar fuerzas provenientes del
inferior del aparato; por esto los aparatos que usaremos en la correc-
cién de las mordidas cruzadas anteriores y posteriores son bdsica-
mente de este tipo, ya que en ellos estdn incluidos: resortes, tornillo
y aditamentos para provocar el movimiento de los dientes.

La placa activa contiene una serie de componentes bdsicos que
son:

1. La base.
2. Los retenedores.
3. Elementos activos:

a} Arco vestibular
b} Resortes
c) Tornillos

Se debe hacer una cuidadosa seleccidén para combinar todos los
elementos que formarén el aparato a fin de obtener un dispositive




para un caso particular. Esta seleccidn se hace de acuerdo con los’
requerimientos del caso. La buena eleccién de los aditamentos traerd
como resultado un buen éxito.

La base

La base estd conformada generalmente de acrilico y tiene tres
obijetivos principales: 1. Como base de operaciones para llevar en
ella todas las partes que trabajan. 2. Como anclaje. 3. Como parte
activa segin lo requiera el caso.

Como base de operaciones

La base estd en contacto con todas las superficies palatinas de
los dientes sélo cuando se le recorta para algin fin en especial. Se
debe extender hasta distal del Gltimo molar erupcionade; esto ayu-
flaré a impedir que bascule y se desplace en sentido anteroposte-.
rior. La inclusién de resortes y tornillos hace necesario que cubra todo
el paladar. Cuando hay una finalidad especial la placa puede ex-
tenderse cubriendo los dientes posteriores y formando bleques de
mordida. La apertura de la mordida ast lograda facilita 1o alinea-
cién de los incisivos trabados en oclusién palating.

Como anclaje y parte activa o de trabajo

La base proporciona resistencia contra fuerzas activas. Su con-
tacto con los dientes y el paladar aumenta decisivamente el anclaje
obtenido con los retenedores y el arco vestibular. Las placas con tor-
nillos surninistran anclaje ademdés de servir como parte de trabajo.

El aparato de expansion palatina es un gjemplo excelente de un apa-
rato de anclaje reciproco.

FIGURA 27




Seccién transversal de placas disefiadas para el tratamiento de

una mordida cruzada., Se aumenta el anclaje de distintos modos.
A) Se extiende el margen de un lado, quedando corto el lado que se
va a mover. B} Bloqueo unilateral de la mordida. C) Extensidn de la
placa hasta contactar con los antagonistas. D) Bloqueo hilateral de
la mordida con retenciones para los antagonistas de un lado. Del
ofro lado, el que se va a mover, se deja una superficie plana.

Retenedores o ganchos

Para poder realizar todas sus funciones correctamente, la placa
debe mantenerse firmemente en su sitio. La extensién del acrilico en
los espacios interproximales y por debajo de la zona de mayor con-
vexidad aumentan el anclaje, pero no son suficientes. Casi todas las
placas estén fijadas o los dientes por medio de retenedores y ganchos
de los cuales se han disefiado una gran variedad. Los més usados en
la actualidad son: gancho de Adams, gancho de punta de flecha,

gancho en “C" o circunferencial, retenedor de bola, retenedor trian-
gular.

Existen ganchos prefabricados como son: el retenedor de bola y
el retenedor tipo ‘perno-flecha. Este Gltimo es una flecha maciza do-
blada de modo que penetre en el espacio interproximal. Este tipo de
gancho garantiza una muy buena retencién ya que el aparato no se
puede desalojar jalando del propio gancho, a menos que se haga

traccién de algin otro aditamento del aparato, por ejemplo el arco
vestibular.

Gancho de Adams

1. Con un alambre de 10 a 15 ecm. de largo o de 0.26 de di&-
metro, se hace un doblez de 90 grados a la mitad.

2. Se mide la distancia de la cUspide mesio-vestibular a la cOspide
disto-vestibular del molar al que se va a ajustar. A esta medida se

hace otro doblés a 90 grados de modo que queden paralelos los cabos
del alambre.

3. Justo en los bordes del dngulo se hacen dobleces redondos
de modo que los cabos del alambre queden a 180 grados con res-
pecto al puente para que se puedan insertar entre los espacios inter-
proximales del molar de modo que lo abracen,

5. Posteriormente se procede a la adaptacién de los brazos o ca-
bos restantes del alambre pasandolos por encima del punto de con-

tacto del molar y adosando los cabes al paladar en el modelo de
trabajo.
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FIGURA.. No. 28

Gancho de punta de flecha

Para la confeccién de este gancho se utilizan los alicates espe-
ciales, los cuales con una sola accién, conforman la flecha. Este gan-
cho se utiliza continuo, de manera que con un solo alambre se con-
forma el retenedor para dos o tres dientes contiguos, no debe abrazar

mas de tres dientes.
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Gancho en "C" o circunferencial

Este gancho es de los de maés fécil conformacién. Sélo se debe
adaptar el alambre de acero inoxidable (0.26 o 0.28), a la circunfe-
rencia del diente desde el dngulo mesio-vestibular, hasta el angulo
disto-palatino o disto-lingual, de modo que se adose al contorno gin-
gival del diente por debajo del didmetro mayor de éste.*.

FIGURA 30

—

Retenedor de bola

Este retenedor estd formado por un pequefio trozo de alambre .
en cuyo extremo tiene una pequefia bolita del mismo material o de

soldadura, el cual se adosa al espucio interproximal desde la zona
vestibular hasta incluirse en la placa base, ademds de ser de facil
confeccidn este gancho proporciona una buena retencién de la placa.

FIGURA 31

" Gancho triangular

Basicamente este gancho estd conformado por una flecha Unica
sobre un alambre que cruza el punto de contacto por oclusal. Este gan-
cho se puede adquirir prefabricaclo o se puede hacer por adelantado
en el consultorio y tenerlo almacenade hasta que se ocupe, listo para
su adaptacién,
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FIGURA 32

Elementos activos

Arco vestibular.

El arco vestibular tiene bdsicamente dos funciones: tener la ploca
en su sitio y contener los dientes, ejemplificado en el aparato de Haw-
ley, es decir una funcién pasiva, La segunda funcién es como elemento
active para remover dientes. Esta funcién sirve simulténeamente para
estabilizar el aparato. En la mayoria de los casos cumple con ambas

{funciones a la vez. Algunas partes del arco contienen « los dientes y
otras partes del arco los mueven,

El arco vestibular sigue generalmente el disefio del contenedor
de Hawley abarcando los seis dientes anteriores con sus extremos uni-
dos a la placa base de acrilico entre canino y primer premolar per-
manente o primer molar temporal. No obstante este arco no se
encuentra restringido; se puede concretar a los cuatro incisivos o cual-
quier parte del segmento anterior, o puede extenderse hacia distal
hasta el segundo premolar y adn hasta el primer molar. Lloméndose
arco vestibular circunferencial. Su grosor varia segin su propésito; va
de 0.6 a 0.9 milimetros. Todo alambre vestibular, aun en el de menor
calibre es capaz de ejercer una presién considerable y suficiente para
provocar dafios a la pulpa y zona periapical. Se debe recordar que
el arco vestibular es la parte de los aparatos removibles, generalmente
indcuos que tiene mas probabilidad de causar dafo irreparable.

Confeccién del arco vestibular de Hawley

Paso ndmero 1. Se dibuja en el modelo de trabajo con un lapiz
el contorno del arco en su posicién ideal. Esto es que el alambre debe
salir del espacio interproximal entre el primer premolar y el canino
hacia el fondo del saco hasta llegar a la linea de la encia insertada,
oproximadamente del tamafio de la altura del canino lcorona cli-
nical, baja por la mitad de!l canino (mesio-listalmente} hasta la mitad
de la corona de este para extenderse hasta el canino del lado opuesto,
.donde se repite la operacion del lado anterior.




FIGURA 33

(haonadd

Paso ndmero 2. Se toma un trozo de alambre de la fongitud del
arco completo y se conforma un arco que toque las tangentes de los
_séis dienfes anteriores (canino a caninol.

- FIGURA 34

Paso ndmero.3. Se conforman ansas a nivel de la mitad distal del
.canino con una oltura aproxnmado del tamafio de la corona clinica
del canino. Estas ansas se conforman con pinzas de pico de pdjaro con
"la punta de trabajo redonda, El ancho del ansa no debe de pasar el
punto de contacto del canino con el premolar.

FIGURA 35

b4
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Paso nimero 4. Se adaptan los brazos del arco por encima del
puntc de contacto hasta la papila palating; se adosa el resto del dlam-
bre al paladar aroximadomente hasta 1.5 centimetros de la encia
libre. Se hacen retenciones al alambre para el acrilico.

Resortes

Existen dos tipos de resortes utilizados como auxiliares en el mo-
vimiento de los dientes:

1. Resortes continups o de ansas cerradas:
2. Resortes de extremo libre o digitales.

Estos Gltimos pueden llevar incorporada una espiral helicoiddl
para ejercer la presién necesaria sobre el diente.o dientes que se quie-
ren mover. A.continuacién mencionaré diferentes tipos de resortes de
uso més frecuente en los casos de mordida cruzada,

Resorte simple

Es llamado simple porque no lleva ningdn tipo de refuerzo.

(FIGURA 36

Resortes helicoidales

Se nombran helicoidales por llevar un esfuerzo de espiral heli-
coidal, lo cual hace que el resorte mantenga la presién en mayor pro-
porcién que los simples, ‘

: 4 FIGURA 37
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A) Spring para un
solo diente. B) Spring con
refuerzos para varios dien-

B
tes o un segmento. C) Re-
sorte helicoidal contra un
alambre guia con ligadura.
D) Resorte combinado para
movimiento vestibular y me-
sial o distal.
D
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Resortes cerrados o de ansas dobles

Estos resortes sélo. pueden actuar haciends fuerza en un solo sen-
tido, generalmente hacia vestibular. El ajuste de estos resortes suele
ser mdas complicado que los resortes de extremos libres.

FIGURA 38

A

A) Resorte de ansa doble, senciflo. B) Resorte de ansa doble,
doble que aumenta la presién y longitud de alcance. *

Forma de activacién

Resortes sencillos
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En la siguiente grdfica se muestra la manera en que se activan
y la direccién de la fuerza que adquieren.

Con una "X’ se localiza el punto de activacién y con una **

—
la direccién dé la fuerza.

FIGURA 39
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) *Forma de colocar fas pinzas
n para la activacién.
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Activacidn de resortes helicoidales

Estos se activan ensanchando la hélice para producir presién
sobre los dientes, moviendo la parte activa del resorte hacia afuera.

FIGURA 40

Activacién de'resortes de ansas dobles|

. Dependiendo el lugar en donde se activen los resortes, serd la
direccién y la cantidad de fuerza que éjercerd sobre los dientes.

FIGURA 41
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“Forma de colocar el alicate en el ansa para activarla.




Para conformar una espiral helicoidal se toma en cuenta la di-
reccién de la fuerza de manera que al moraento de efectuar la fuerza
la espiral tienda a desenvolverse.

FIGURA 41-A

El uso de tornillos incluidos dentro de las placas bases, de las
placas activas ha revelucionado su uso credndose diversos aparatos
de expansidn que antes se confeccionaban con alambres; la introduc-
cién de los tornillos beneficié al odontélogo general, pues el movi-
miento de expansién se realiza con mayor confrol que con los apara-
tos construidos con alambre y su disefio se simplifica y se aumentan
las posibilidades de usos de la placa activa con tornillos,

Hoy en dia se pueden encontrar fornillos en un sin ndmero de
formas y disefios, cada uno de ellos para. diferentes aplicaciones vy
fuerzas. Asi, se encuentran tornillos encajonados, que son fuertes y
resistentes a las tensiones. Sin embargo, la espiral puede girar en oca-
siones hacia atrds. Los tornillos de esqueleto con la parte espiral in-
cluida en el acrilico superan a los encajonados, en este aspecto por
lo cual son generalmente preferidos. Los tornillos pueden adquirirse:
anchos para las placas superiores y angostos para las inferiores y
adn mas pequefios para el movimiento distal de los molares. Existen
tornillos con espiral de un sclo lado y de ambos segin requiera el
tratamiento.

Al girar la espiral del tornillo 90 grados, separa en 0.2 milime-
tros las partes de la placa lo cual significa angostar la membrana
periodontal 0.1 milimetros de cada lado, lo suficiente para crear el
grado de eficacia necesario para el movimiento del diente.

Una divisién igual de la placa crea un anclaje reciproco para
ombas partes. Dividiendo la place en partes mayores y menores, la

mayor suministra mayor anclaje para el movimiento de la menor o
de las menores.
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Se fabrican tornillos pequefios que pueden ejercer presién limi-
tada y precisa sobre dientes aislados.

Tornillo tipo esqueleto para expansién superior de distinto tama-
fio y disefio,

FIGURA 42
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Tornillo tipo esqueleto para expansion superior, de distinto
tamaiio y diseno.

Tornillo para movimiento de una seccién de la placa en caso de
espacio limitado,

FIGURA 43
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Tornillo para movimiento de una seccién de la placa en caso
de espacio limitado,

Corte transversal
Tornillo para movimiento distal extenso.

FIGURA 44,
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Tornillo para movimiento distal extenso.
Corte transversal

Tornillo con resorte incorporado para el movimiento de un diente
Unico.




FIGURA 45

Tornillo- con resorte

incorporado para el movimiento

-@emg
de un diente- tnico.

LAAMULIA L )
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Corte sagital esquemdtico o través de la parte anferior de una
placa en expansidn superior sobre el modelo.
La flecha "A’ muestra un giro de 45% también llamada media
vuelta. La flecha "B indica un giro de 90 grados llamada vuelta
entera.

FIGURA 46

Corte sagital esqueméatico a través de la parte anterior de
una placa de expansion superior sobre el modelo. —La flecha “A"
muestra giro de 45 grados llamada media wuelta, da una expansién
aproximz ‘'a de 0.1 mm. —La flecha “8" indica un giro de 90 gra-
dos, llamada vuelta entera, da una expansién aproximada de 0.2 mm.
Acrilizacidén de las placas

El proceso de acrilizacién es similar para todo tipo de placas
ortodédnticas removibles. La facil manipulacién de las resinas acrili-

cas autopolimerizables, reduce el tiempo y facilitan su construccién.
Se deben observar algunos detalles de la construccién que son im-
portantes para el buen funcionamiento del aparato y sus aditamentos.

I). No deben ser excesivamente gruesas ni engrosarse uniforme-
mente sobre todo el paladar. Se debe engrosar sélo en los extremos
y sobre las partes de los aditamentos de alambre, y se debe dar un

espesor de aproximadamente 2 a 4 milimetros uniformemente en
toda la placa base.

FIGURA 47
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Hl. Es conveniente la placa base tan distalmente como sea po-
sible a lo large de la arcada dental y distal ‘con respecto al Ultimo
diente erupcionado, esto aumenta el anclaje 'y reduce o posibilidad
de desalojo anteroposterior de la placa base.

). Los resortes que corren sobre alambres guias trabajan més
suavemente que aquellos que estdn encajonados enla placa base,
es por eso que se facilita e{ disefio haciendo ventanas donde sea
necesario,

IVI. Es necesario librar la placa base de un aparato ortodén-
tico removible inferior en la regién molar para poder introducirla, Si
la placa es demasiado fina serd necesario quitar parte esencial de la
misma; una placa mas gruesa puede ser aliviada sin dafiar los extre-
mos o debilitarla. En este caso la refencién estd dada totalmente por
los retenedores y no por lo placa base,

FIGURA 48

Placa demasiado fina (A y B). C) Una placa m_és gruesa puede
ser aliviada sin dadar los extremos o debilitaria,

Técnica de acrilizacién por goteo

El proceso de acrilizacién por goteo se lleva a cobo de la si-
guiente manera: '

En primer lugar, se deben conformcrr todos los aditamentos y ele-
mentos activos y de retencién que se hayan elegido para el aparato.

En segundo lugar, se debe limpiar el modelo de trabajo de cual-
quier imperfeccidén de yeso.

Se le coloca separador de yeso acrilico.

Se fijan los elementos de alambre en su lugar firmemente con
cera pegajosa. :

Si es necesario que algunc de ellos quede encajonado se cubre
con cera rosa o la misma cera pegajosa para que el acrilico no lo
cubra.

Una vez el aparato  armado se procede al acrilizado por me-
dio del método de goteo que es adicionando unas gotas del liquido

{mondmerol y polvo (polimero) alternadamente hasta dar el grosor
adecuado.
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El modelo superior de trabajo se divide en cuatro partes: dos
en las zonas molares {una de cada lado).

La zona anterior y la zona del paladar,

El acrilico se va depositando en orden, primero en la zona de
molares de un lado y después en el lado contrario, después.

En la zona anterior y tercero en la zona del paladar.

Una vez que el acrilico toma la consistencia pléstica se puede
recortar con una hoja de bisturi para eliminar los excedentes. Ya en-
durecido el acrilico completamente, se separa del modelo de trabajo
y se recortan los excedentes con piedras montadas verdes y rosas,
el sellado posterior: se debe recortar sin pasar las foveolas palatinas
con un ligero bicel externo para no producir reflejo de hemesis.

FIGURA 49 y 50

Orden en que debe acrilizarse una *
_ placa ortodéntica removible superior.

Ay Reqorte de la placa base para dar espacio al resorte.
B) Resorte encajnnaqo. C) Extension del sellado posterior no mas alla
de las foveolas encajonado. D) Extensidn distal hasta la tuberosidad.

CAPITULO VIII
Conclusiones

La ortodoncia ha existido desde tiempos inmemorables y se le
ha considerado como la especialidad més antigua de la odontologia.
Sin embargo, no es sino hasta principios del siglo XX cuando fue
considerada como tal, con la aparicién de la escuela de ortodoncia
de Angle, padre de la ortodoncia moderna, quien con sus conocimien-
tos de las leyes de mecénica fue quien revolucioné la ciencia apli-
cando estos conocimientos, creé el arco de canto cuadrado, el que
ha sufrido cambios minimos hasta estos dias.

Los grandes avances que ha tenidq la ciencia ha influido en gran
parte de lu ortodoncia creandc nuevas téenicas y mejorando las ya
existentes, asi como el descubrimiento de los rayos X y sus aplicacio-
nes como medio de diagnéstico.
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La etiologia de las mordidas cruzadas es variada, pero se han
dividido para su tratamiento en dos grandes grupos: las funcionales
y las genéticas; dependiendo de cada una de ellus se aplicarén tra-
tamientos especificos.

Una de las causas principales de mordidas cruzadas posterio-
res es la deficiencic de la respiracién provecada por obstrucciones
nasales, las cuales pueden ser de desviacién de séptum.nasal; hiper-
trofia de adenoides y héabito de respiracién bucal. Esto provoca el
estrechamiento del arco superior y en consecuencia la discrepancia
entre el tamafo del arco superior més pequeiio con el arco inferior
del tamafio normal. La causa mds comin de las mordidas cruzadas
anteriores es la desviacién de la erupcién de los dientes permanen-
tes superiores, la cual puede ser provocada por hdbitos, traumatis-

mo o discrepancia entre el tamafio del maxilar y el tamaio de los
dientes. ,

La parte més importante en un tratamiento ortodéntico de cual-
quier tipo es el diagndstico para el cual son necesarios una serie de
exémenes clinicos y auxiliares de diagndstico como son: las fotogra-
fias de la cara, estudio radiografico (radiografias panordmicas y
series periapicales), historia clinica médica y dental. El conjunto de
todos los datos obtenidos con lo anterior, y la interpretacién adecua-
da de estos datos nos proporcionaréan las bases suficientes para es-
tablecer un diagnéstico adecuado, vy por consiguiente, un tratamien-
to correcto e individualizado para el paciente.

Los tratamientos que requieren las mordidas cruzadas, tanto an-
teriores como posteriores, en general estdn resumidas en la expan-
sion del arco superior; ya que la falta de espacio es comdn denomi-
nador en estos casos. Debemos tomar en cuenta que si después de
tres semanas de terapéutica aparatolégica ne hay mejoria, se sospe-
chard que en lugar de una simple mordida eruzada anterior se trata

de una “'pseudo’ Clase Il la cual debe ser siempre remitida o un es-
pecialista,

Existen dos tipos de expansién palatina:

1) La disyuncién palatina

2} La expansién palatina lenta

La diferencia entre ambas es el tiempo en que se lleva a cabo
la separacién de lo sutura palatina media, en la disyuncién pala-
tina lo separacién se lleva a cabo répidamente en dos o dos y me-
dia semanas, pero el trauma que se produce al expander puede ser
incdmodo y doloroso para el paciente. Sin embargo, la expansién
palatina lenta provoca este movimiento en un tiempo de dos a tres
meses y medio, adicionando hueso nuevo a los lados de la sutura
palatina y remodelando el hueso basal de los maxilares superiores
de una manera mds fisioldgica y con un minimo de molestias para
el paciente y causando menor dafo a las articulaciones adyacentes
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a los maoxilares debido a que el crecimiento provocado por el apa-
rato es similar al crecimiento fisioldgico del hueso.

La refencién después de afectado cualquier movimiento es lo
mas importante si se quiere fener éxito total en el tratamiento. La
retencion debe permanecer en el paciente un minimo de fres meses,
esto lo debemos cotejar con un estudio radiogréfico despues del tiem-
po indicado.

Al colocar un arco vestibular de Hawley en una placo de ex-
pansién palatina, debemos recordar que este arco provocaré la pala-
tinizacién de los dientes del segmento anterior al mismo tiempo que
se realiza el movimiento de expansién, por lo que debemos disefiar
adecuadamente el aparato.

“El mejor disefio siempre serd el mds simple”. Esto se traduce
a que, entre menor nimero de elementos activos tenga el aparato,
mejor y mds sencilla seré su construccién, ajuste y adapfacion para
el paciente. Es preferible usar varias placas y que cada una de ellas
haga movimientos alternados que en. una sola placa tratemos de
realizar todos los movimientos al mismo tiempo, con lo cual podemos
desestabilizar la oclusién del paciente. La simplificacion del disefio
del aparato simplifica también su construccién y disminuye el tiem-
po de elaboracién y el tiempo en el sillén dental para el paciente.

Lo aparatologic ortodéntica removible ha venido a revolucionar
y ampliar el campo del cirujano dentista general, ya que ahora con
un adecuado entrenamiento, el odontélogo puede ofrécer un trata-
miento mas completo a su cartera de pacientes.

ESTA TESIS 0 nrge
SAUR DE LA siunidTECA
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