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CAPITULO 

ASPECTOS HISTORICOS GENERALES DE LA ORTODONCIA 

Desde sus principios lo ortodoncia está ligado o lo historio del 
hombre, pero no fue hasta el siglo XX cuando fue reconocido ~omq 
especialidad de la odontología. 

Sin embargo en Grecia, en los escritos de Hipócrotes 1460-377 
A.C.), Aristóteles (384-322 A.C.l y So,!ón se nombro lo erupción, fuq7 
ción y colocación como tratamiento de los dientes, lo que demuestro 
que yo se consideraba como defecto los dientes torcidos. En Fenicio, 
China, Japón 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, Plinio, Horacio y 
Celso, este último preconizó la extracción de los dientes temRorales 
cuando producían desviaciones de los permanentes y aconsejó guiar 
a éstos a su sitio por medio de presión digital. (25 años A.C.l IGrober­
Neumon, Herssford, 1972). 

El primer instrumento que se conoce para la corrección de desvia­
ciones dentales fue descrito por Albucaist 1936-10131, médico español 
que dedicó parte de sus escritos llamados Altosrif, al arte dental. Con­
siste en una pequeña lima en forma de pico de ave con punta muy 
agusada que recomendaba poro desgastar los dientes apiñc1dos y 
permitir cupieron en el arco dentario, recomendaba que si un diente 
solido después de otro y no se colocciba bien, o nci era posible su lima­
dura era mejor extraerlo. 

FIGURA 1 

Lima de albucaist. 

En el siglo XVI, con la aparición de lo imprenta y el microscopio 
pe luz, la ciencia médica alcanzó un grcm desarrollo y apmecieron los 
primeros libros referentes a la odontología, uno escrito por Miguel' 
Blum en 1530 IAlemonia) y otro por un español, Francisco Martíriez 
en 1557, (fvl.ayorol 1969). 

A partir de esto época se conocen diversos dispositivos ortodó'n­
ticos, los cucdes se han modificodo c1 través del tiempo hasta llegor a 
los que conocemos en nuestros días. 

Pierre Fouchard en 1728, desuibió el primer aparato de ortodon­
cia. Consiste en una pequeña banda metálica con perforaciones que 
permiten el paso de hilos metálicos para suJetarla a los dientes veci-. 
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·nos del diente desvlodo, se colorn en forrnc1 vestibular o lingual según 
el movimiento deseodo. !Mayoral 19691. 

Etienne Bourdet en 1757, creó un aparato.que a diferencia del 
ideado por Fouchard consiste en una banda metálica que abarca todos 
los dientes. Bourdet recomendaba en los casos de prognatismo m~m­
dibular la extracción de los primeros rnolores inferiores permanentes 
con la convicción de ~ue rnn esto se detendría el crecimiento del hueso. 

FIGUR/I. 2 

Fauchard Bourdet. 

John Hunter en Inglaterra publicó en el año de 1771 "La historia 
de la dentc1dura humano", en la que hablo de la oclusión dentmia y de 
la absorción de los raíces de los dientes primarios, además, recomien­
da la extracción de los dientes cuando están demasiado desviados 
para dar lugar a los demás. 

Josep Fox en 1803 modificó la bcmda de Fouchmd, odicionóndo­
le dos bloques de morfi! a nivel de los molares pma levantor la mor­
dida y poder destrabar la mordida de dientes anteriores en mordida 
cruzada. El descubrió una lmportan!e premiso en lo ortodoncia: "Para· 
lograr el movimiento dentorio, es necesario lo aplicación de fuerzc1, 
pero para que el diente combie de posición hoy que eliminm las 
obstrucciones que se presenten en su camino". 

FIGURA 3 

Banda de Fax con bloques de marfil en los molares para levan· 
tar la mordida. 

En 1808 l.J. Cotc1lán diseñó lo que sería el prototipo del plono 
inclinado con un aparato inferior formodo por una lámina metálica 
vestibulor con prolongaciones en su porte cmterior poro que los inci­
sivos superiores resbcilen sobre ellos y corrijon linguo-oclusiones; ocle• 
más de uno lámina sobre lo superficie ocluso! de los primeros molares 
para levantar lo oclusión. 
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FIGURA 4 

Aparato con planos inclinados de Catoldn 

Cristóbal Francisco Delo barre en 1819 diseñó uno criba de alam-. 
bre colocada en los molares superiores para levantar la mordida; 
asimismo, creó 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
cía que "era más fácil extraer dientes que determinor cuándo es 
absolutamente necesario extraerlos". 

FIGURA 5 

escB 
A) Aparato de Delabarrece para corregir rotaciones. B) Criba 

metálica para levantar l<:i oclusión. 

Hasta este periodo la corrección de las maloclusiones se concre­
taba a los segmentos cmteriores de los arcos, creando espacios cuando 
era necesario por medio de extrocciones, es decir, que existía una 
prioridad estética. !Mayoral, 19691. 

Posteriormente se empezó et tornor más en cuenta el aspecto 
mecánico de los dispositivos ortodónticos, siguiendo los principios asen­
tados por autores de épocas más modernas. 

Tomás Bell en 1828 modificó el oporoto de Fox cctrnbiando los 
bloques de marfil en los molares por cofias de oro c¡ue reproducían el 
tamaño y daban mayor cornodidctd cd dispositivo. 

Federico Cristobctl Kneisel fue el primero en diseñctr un porta­
impresiones con el cuctl obteníc1 positivos en yeso con impresiones de 
cera y modificó el piona inclinado einpleonclo lórninc1s individuoles 
soldodos o cofios colornclas en el diente en linguoclusión y en el 
antagonista. 

En 1807 se creó lct primerct closificc1ción ele los movimientos den­
tarios por L.J. Linderer: hctcio los lctclos; hocict dentro y movimientos 
de rotación, los cuoles trnnbién pueden ser combinados. !Mayorol 
1969. J 

Pedro Joaquín Lefulón 118401 fue parct su épocci, un ortodoncista. 
notable: el primero en denominar al tratamiento de las irregularida­
des dentarias c;qn el ncimbre de ORTODüf'JCIA y ortopedio dental; 
definió a la ortocloncio como "El trotarniento de los cleformidodes 
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congénitas y accidentciles de la boca"; fue el primero en condenar la 
·extracción dentaria como medio para crear espocios; sostenía que los 
dientes son capaces de ser alineodos en los orcos dentarios sin reducir 
su número porque "El orco olveolar es rnpaz ele ser extensible como 
todas las demás portes ele nuestro cuerpo"; creodor de! primer orco 
lingual que se reconoce en lo ortodoncici y osimismo, utilizabc1 un 
arco vestibular cuando quería aplicar fuerzos concéntricos. 

FIGURA 6 

Arcos linguales y arcos dobles de lcfulón. 

En 1728 A. Foucharcl menciono en su obro "Tratodo sobre Odon­
tología", el Bandelette ahoro conocido como arco de exponsión. A. 
Fouchard, llamado podre ele la odontologíc1 moderna se le otribuye la 
primera obra sobre regulc1rizoción de los dientes. 

Otro gron innovador fue J.M.A. Schange, quien en 1841 tuvo el 
mérito de publicar una ele las primeras clasificciciones de las anoma­
lías dentáricas. Afirmó, también, que "los dientes tienen que mon­
tenerse en sus sitios correspondientes poro ellos duronte un largo 
periodo de tiempo después del trotwniento, parci que puedcm adqui­
rir la firmeza adecuado". En sus c1pmc1tos en forma de cribo es el 
primero en utilizar gomcis elósticas paro retrcicr insicivos. 

Des/robore/e 118431 empleó por primero vez un meo vestibular 
unido a un arco /ingucd por medio de los bonclos de oncloje y re­
comendó tomar nuevos modelos ele yeso paro comparmlos con los 
iniciales una vez terminC1do el trC1tC1111iento. Denominó como Ortope­
dia Facial al ti:atamiento de los molposiciones dentarios. Señaló como 
causas de las anomalíc1s de posición de los dientes, la desproporción 
del tamaño de éstos y el tcunoiio de los orcos dentcirios; el retraso ele 
la caída de los temporoles y la presión ejercida por los lcibios y len­
gua en el mantenimiento del equilibrio bucc1l. Un contemporáneo de 
Desiraborde, T. W. Evans desarrolló las primeras bandas de anclaje 
y suelda a la bando del molar un tubo vestibulcir para que reciba el 
arco de regularización. Esta es lo primera banda moderna. !Mayo­
ral, 1969.l 

FIGURA 7 
Resorte de Coflin 

(según C. P. Adams). 
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Walter H. Coffin, en 1872, diseñó una placa dividida en dos mi­
·tades, unida con una cuerda de piano doblodc1 en forma de "M", la 
cual actúa como resorte y va separando las dos partes del aparato 
provocando la expansión del maxilar. Este dispositivo todavía se em­
plea hoy en ella en los c1paratos removibles ele occión directa. 

Jackson, en 1887, ideó un oparc1to construido sin plc1cas bases 
y a base de resortes, que fue utilizado muchos oños y fue modifica­
do por Crozart y George en nuestros clím. S. H. Guillforcl ·¡ 1889!, de­
finió la ortodoncia como "la mmo ele lo próctico ciento! que se ocupa 
de la corrección de les irregulc1riclocles ele posición de los dientes 
humanos". Goillarcl construyó un aporato ele arco vestibular ancla­
do por medio de bandas solclodc1s entre sí a los premolares y prime­
ros molares permanentes. 

John Nutting Forrar fue el precursor del uso de fuerzas inter­
mitentes en ortodoncia. Ideó oparatos metólicos con tornillos y tuer­
cas en lugar de gomas elásticas. Farror junto con el doctor Kings­
ley, entre 1877 y 88, apoyaron que se provoco una flexión ele hueso 
durante el movimiento ele ios clientes. !Graber-Newman, 1981.l 

En los primeros escritos sobre movimiento dentario ortodóntico 
existía una diversidad de puntos de vista con respecto c1 esto. En 
1863, Harris lo veía como el resultc1do de la absorción ósea por un 
lado de la raíz, la oposición ósea por el otro lado; fue apoyado por 
Talbot y Guillford en 1888 y 1898, respectivamente, sin embargo, 
se piensa que el remoclelado óseo que se produce con el movimien­
to de los dientes es posterior a lo flexión del hueso alveolar. !Graber­
Newman, 1981.I 

La ortodoncia como especiciliclad, doto de principios de siglo, 
representada por la escuela ele Ecluarcl H. Angle, fundodr: en San 
Louis, en el año de 1900. Su libro "The Angle sistem of regulation 
and retention of the teeth ancl trotment of the fractures of the maxi­
la" !El sistema Angle de regulorización y retención de la dentadura 
y tratamiento de las frc1cturas ele la maxilal, llegó a siete ediciones. 
En él se encuentra un compendio de su filosofía del tratamiento de 
las maloclusiones. !Grc1ber, Teoríc1 y práctica odontológica, 1981 y 
1987.l 

Otros hechos importcintes marrnn lo influencic1 de Angle en la 
formación ele la ortodoncia moderna, además ele sus cursos especk1-
lizados. Entre ellos lo funcloción de lo Asocioción Amerirnna ele Orto­
doncistas, grupo básico en lo ele lo ortodoncio como especioliclad y 
la revista "The Americon Ortodontist", que fue la primera en su 
género. 

Angle definió lo ortodoncia como "Lo ciencio que tiene por ob­
jeto la corrección ele las moloclusiones de los dientes" y clasificó estos 
maloclusiones en sus tres doses célebres, que por su fácil oplicación 
a la práctico clínica hicieron que se extendiera rápidamente y per­
manecieran hasta nuestros días. !Moyorol; 1981.l 
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FIGURA 8 

CLASE.1. CI... llD1v1 

CL. I\ 'OIV~ CLA clll 

ANOMALIAS DE LA OCLUSION. CLASIF!CACION DE ANGLE 

Clase 

Clase ll 

División. 1 

División 2 

Clase 111 

Los molares ocluyen normalmente en relación mesio distaL 
Hay maloclusión de incisivos, caninos y premolares. 

Molares iníeriores en distoclusión. 

Incisivos superiores en vestibuloversión, 
respiración bue;¡!. 

Incisivos superiores en linguovcrsión, 
respiración normal. 

Molares inferiores en mesioclusión. 

Bilateral 
Unilateral 

Angle se destacó por su gran habilidad pc1ra la aplicación de 
la mecánica al movimiento de los dientes, lo cual le permitió crear 
dispositivos cada vez más perfeccionados, hasta llegar al arco de, 
canto cuyos principios permanecen actualmente. En la tercera edi· 
ción de su libro ( 1892), Angle justificó, la extracción de los dientes 
cuando era necesario, pero más tarde, sostuvo la tesis de la oclusión 
normal de todos los dientes como ideal de la ortodoncia, mencionan­
do que la resultante de la función de uno bueno oclusión estimularía 
el crecimiento de los maxilares para lograr una armonía entre el 
hueso alveolar y el número de dientes que se implante hasta lograr 
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su estabilización. De~de el principio de la historio de la ortodoncia se 
. tomó en cuento la extracción de los dientes como medio para crear 
espacio y permitir el mo,vimiento y me¡oromiento de su posición. Los 
dientes señalados para la extracción fueron premolares y molares, 
muchas veces hasta caninos, lo cual creó siempre discusión, pero 
¡iunca se puso en duda la necesidad de disminuir el número de dien­
tes. Davenport, en 1887, se opuso radicalmente a le;· extracción de 
los dientes diciendo: "Se acorta la mordida, se contrae la boca y se 
deforma la expresión facial y se logra al fin una colocación de los 
dientes menos favorables paro su conservación que la que existía 
antes". (Mayoral, 1969.l 

Case, en 1893, preconizó la extracción de los primeros premo­
lares como medio legítimo para armonizar el volumen de los dientes 
~on el de los maxilares de soporte y durante toda su vida combatió 
los postulodos conservadores de Angle. En 1911 se mantuvo una dis­
cusión con respecto a lo extracción o no de los dientes en el trata­
miento ortodóntico. Cose y Mortin Dewey expusieron argumento~. 

novedosos paro su époco mencionando los discrepancias oseo-denta­
les y el crecimiento de los mc1xilores. Sin embargo, la presencia de 
Angle pesaba tanto que sus principios prevalecieron por muchos años, 
hasta que Tweed, uno de los condiscípulos de Angle, tuvo lo frcm­
queza de decir que existía mayor recidiva en los tratamientos sin 
extracciones. Debido o esto, muchos ortodoncistas c1busaron de la ex­
tracción como procedimiento que acortobo el trntomiento aun cuando 
ésto no estuviera indicoda. En la oct1;olidc1d existen estudios más espe­
cializados como es la toma de la cefcdometrío poro determinar la 
indicación de la extracción de los dientes paro el trotamiento. 

En la actualización, el desarrollo ele los campos científico y me­
cánico aportan o lo opomtologío ortodóntirn perfeccionamientos que 
facilitan la realización ele los movimientos dentarios. El meo de canto 
de Angle ha sufrido infinidod ele modificociones, por e¡empk: El 
uso de alambres rectongulares de menor calibre; los orcos secciono­
dos poro retracción de cominos; olambres redondos finos que permi­
ten la aplicación de fuerzas continuos. Se empleo lc1 combinoción ele 
aparatos: orcos vestibulores unidos C1 Circos linguoles, ciporotos cra­
neo-fociales para asegurar mejor ancla¡e, c1paratos removibles como 
estabilizadores y levontodores ele mordido. Los opwotos removibles 
de acción directa !aporatologío miofuncionoll se extendieron sobre 
todo en Europa, después de la Segunda Guerra Mundial. (Mayoral, 
1969.) 

La importancia de la orrodoncia dentro de las ciencias de la 
salud se hace cada vez más notoria. Ahora se toma en cuenta, cada 
vez más, el aspecto biológico y el uso de fuerzas funcionoles en el 
pronóstico del tratamiento. Las investigaciones cefalométricas y los 
estudios miofisiográficos aportan cado vez más datos poro el esto-
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blecimiento de un diagnóstico y un tratamiento adecuado además de 
proporcioncr datos más precisos sobre el crecimiento y desarrollo crá-
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 anatómicas que 
intervienen en la respiración y deglución, como son la rinofaringe y 
la orofaringe, ya que cualquier alteración de forma o tamaño reper­
cutirá en la buena oclusión de los dientes provocando este tipo de 
ma !oclusiones. 

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

1. Rinofaringe 
2. Orofaringe 
3. Laringofaringe 
En este capítulo sólo mencionaremos la rino y orofaringe, pues 

alguna alteración anatómica en estas zonas específicamente es pre· 
disponente para la maloclusión. 

Rinoforinge 

Es también denominada cavidad posterior de las fosas nasales 
o cávum. Representa la porción más importante de la laringe ya que 
su función es meramente respiratoria y fonatoria. Abarca de la base 
del cráneo hasta el velo del paladar, el cual ol momento de la de­
glución forma un tabique horizontal que aísla completamente la oro­
foringe de la rinofaringe. 

La rinofaringe representa una forma cúbica con un diámetro ver­
tical de oproximadc1mente cuotro centímetros; uno transversal de cua­
tro centímetros y uno anteroposterior de dos aproximc1damente. Sus 
paredes están adosadas al esqueleto, lo que asegura la eficacia de 
los taponamientos a este nivel. 

La pared anterior se encuentra abierto hocio las fosos nasoles 
delimitada por las cocinas que son los orificios posteriores de las fo­
sas nasales, separadas en la líneo media por el borde posterior del 
tabique nasal. Estos orificios permiten percibir el extremo posterior 
de los cornetes, inferior y medio y, en ocasionns, del superior. 

La pared inferior se forma por la coro posterior convexa del velo 
del paladar y existe realmente sólo durante la deglución cuando por 
la contracción del velo del pcilodar, éste hace contc1cto con la pared 
posterior. Fuera de lo deglución, el velo del paladar pende verticál-
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r:nente y lo rinoforinge se continúa sin delimitación franca con la oro­
faringe. 

La pared posterior corresponde a la cara anterior del Atlas. Con­
tinúa con una suave pendiente con la pared superior, se encuentra 
ocupada por numerosos folículos linfoides y presento un repliegue 
transversal que une ambos orificios tubáricos. 

La pared superior es un pi o no inclinado hocia atr6s. y abajo, que 
constituye una bóveda que puede presentar varias formas: ojival; 
de media luna, o rebajada. Continúa hocia adelante con la bóveda 
de las fosas nasales donde se separa por dos repliegues musculares 
oblicuos hacia atrás y afuera, llamados repliegues salpingonasales. 
La pared superior de la rinofaringe en el adulto es casi lisa, sólo 
presenta una depresión más o menos profunda llomado bolso fo. 
ríngea. En el niño la bóveda faríngeo está ocupada por la amígdala 
faríngea, también llamoda odenoides, que es el vértice superior del 
círculo linfático de Waldeyer. Esta amtgdala aparece en la vida fetal 
y prosigue su crecimiento hasta los diez años de edod y desaparece 
gradualmente a partir de esta edcrd hasta que se crtroficr y desapa­
rece. Por adelcrnte de la amígdala faríngea en el espesor de la mu-. 
cosa se sitúa la hipófisis faríngea que es un vestigio del saco hipofi­
slario del embrión: 

Las paredes laterales se unen a los demás paredes ele la rino­
faringe por medio de ángulos redondeados, se caracterizan por lo 
presencia del orificio faríngeo o tubárico, que es el pabellón de 
lo trompa de Eustaquio, que se encuentra situodo unos milímetros 
atrás del extremo posterior del cornete inferior y a la misma distan-. 
cia de las paredes superior e inferior. El orificio tubárico -de forma 
triangular- mira hacio abajo adentro y adelante y sobresale en la 
cavidad del covum. Su porte crnterlor estó poco delimitc1da y conti­
núa en la dirección del velo del pcrladcrr po; medio del repliegue sal­
pingopalc1tino. 

Orofaringe 

Es el segmento buccrl de lcr fcrringe. Representa la parte de ma­
yor tamaño de lo faringe. Se extiende desde el pierna que pcrscr por 
lo bóveda palcrtina hcrsta el nivel del hueso hioides; es crproximada­
mente de cuatro centímetros de crltura; su diámetro transverscrl es de 
cinco y el onteroposterior de cuotro. 

Su pared superior al igual que lcr pared inferior de la rinofa­
ringe, sólo existe durante lcr deglución y es formada por la cara in­
ferior del velo del paladar y la úvula. 

Lcr pared crnterior estó ampliamente comunirncla con la cavidad 
oral por el istmo de las fauces; limitado hacia arriba por el bord.e 
posterior del velo del paladar y la úvulc1; lc1teralmente por los pila-
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res del velo y hacio abc1¡0 por la "V" lingual; deba¡o de este orificio 
la pared anterior estó formado por la base de la lengua. 

Las paredes lateroles son ongostos. En su parte anterior se im­
plantan los pilares posteriores del velo, formados por los músculos 
faringoestofilinos. Los pilares posteriores limitan por un lado can el 
istmo faringonasal que separan la orofaringe de la. rinofaringe y, 
por otro, con el compartimiento amigdalino, donde· se instalo la 
amígdala palc1tino. 

La pared posterior es vertical de aspecto granuloso o c1mamelo­
nado, corresponde a la cara anterior de los cuerpos vertebrales del 
axis y de lo tercera vértebra cervical. !Anatomía topogrófica de cara, 
cuello, cabeza y 6rgonos de los sentidos. Bouche, 1979. !Anatomía 
humana. Fernando Quiroz, 3a. edición.! 

CAPITULO 111 

ETIOLOGIA DE LAS MORDIDAS CRUZADAS 

El término de "Mordida cruzada" indica la existencic1 de una re­
lación labiolingual de los dientes. Por desgracio, esta definición ton 
simple ha provococlo muchc1 confusión puesto que uno relc1ción den­
tario clínica aparentemente normal ele los dientes puede ocultar dis­
crepancias esqueléticos subyacentes. Acieméis no se hc1 aclarado aún 
lo que se refiere a tratamiento moyor contro el tratamiento menor, 
esta hace que el odontólogo piense en los métodos de tratamiento 
antes de hacer un diagnóstico exocto. Por lo tonto, es importonte no 
sólo establecer un diagnóstico preciso, sino tombrén formular uno listo 
de trastornos y problemas ontes de iniciar el trotorniento. 

Es por eso que primero debernos conocer los causos que provo­
con las mordidos cruwclas pmo CISÍ poder sober qué tipo de trata­
miento es el adecuado y si es posible trotarlo en el consultorio de un 
odontólogo genera'I o si es necesorio remitirlo a un especialista. 

Las mordidas cruwdas son rnós comunes en los niños durante 
el estudio de la dentición temporal; las mós observadas son las que 
afectan al canino temporal superior y los segundos molores tempora­
les superiores de un sólo lado. Esto es lo más común que se presenta 
y da la apaíiencia de mordido cruzado unilateral, mientras del otro 
.lado del orco, lc1 mordido aparece normol. 

Existen dos tipos ele mordidos cruzados bosóndose en su origen~ 
al los genéticas, y 
bl los funcionales. 

La diferencio entre ambas es que cuando el niño cierro la boco 
despacio hacia una mordida o posición confortoble, existe uno des­
viación de ésta durante los tres últimos milímetros ele cierre, es fun­
cional y será posible tratarla en el consultorio del odontólogo general; 
mientras tanto en las mordidas cruzoclas de oíigen genéiico no se 
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observa esta desviación, es decir que el niño tierra de una sola inten­
ci6n sin presentar la desviación. Estos casos deberan ser remitidos al 
especialista. !SIM 19801. 

Es de esperarse que el primer molar permanente erupcione en 
mordida cruzado cuondo hci persisiido un molcir temporo.1 en mórdida 
cruzada también desde temprcmo edad. los molares de los seis años 
que erupcionan ectópicamente pueden erupcionar tombién en mordi­
da cruzada ya que muchos de ellos erupcionan mesialmeAte o parfir 
de ·sus posiciones normales en el arco como también pueden encon­
trarse rotando en direccion lingucd. Este efecto rototorio puede producir 
una mordida cruzado linguol. 

La erupción ·adelantado de los ccminos temporales, puede pro­
vocar también uno mordido cruzetdc1, pues erupcionon antes que la 
oclusión posterior esté bien estoblecidc1 en los molares temporales y 
encontrándose unos con otros, las cúspides ocluyentes parecen tener 
una amplia oportunidad ele deslizarse, por lo vertiente cerrada, pro­
:vocando una mordida trc1boda. lo más importonte es r.ecardor que 
la cc1usa principcd de las mordidas cruzodos es la falta de ancho de 
aproximodamente cuc1tro o seis milímetros en el arco :uperior. En 
este caso el tamoño del arco superior en forma de herradura, es 
inadecuado paro contener el arco inferior a medida que cierro en 
oclusión. la reloción de mordido cruzoda comienzo a hocerse evi­
dente a medida que el arco inferior se desvía loteralmente pora en­
trar en una oclusión que convengo. 

Existen factores lornles que pueden tomorse en cuenta tombién 
para la causa de una mordida cruwdo unilateral: 

al El paciente (niñol duerme sobre un solo lado de su caro todas 
las noches y oprieto su cara contra la cdmoado. 

bl Suc~ión de la mejillo !como hábito oral!. 
el Traumaiism·o de uno de los segmentos posteriores a una edad 

temprana. 

di Molares superiores con abscesos crónicos o pupotomío con 
formotresol que no han sido absorbidos adécuadamente y 
pueden provocar erupción ele los premolares y molares per­
manentes, linguol o vestibularmente con relación a sus posi­
ciones (lCrmales en el arco. 

Aunque aún rio hay pruebas bien documentcidas sobre esfos 
factores como causantes de una moloclusión de este tipo debemos 
tomarlos en cuento paro el éxito ele nuestro tratamiento . 
. Mordidas cruzadas bilaterales 

. Por ·lo general no es común observar c1 un niño con morJi.da áu-
~·zada bilateral, aunque, 'como en el coso de la mordida quzada uni­
lateral, involucra casi siempre, el estrechc1miento y deformación con­
siderable del maxilar superior, en lugar del oumento del ancho del 
maxilar inferior. Este estrechamiento puede variar de oc.ho o veinte 
milímetros. Las rinitis alérgicas a largo tiempo, la respiración bu-
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."cal y los insistentes hábitos linguales de las mejillas pueden ser 
influencias casuales o dañinas en estos casos. Se puede observar, en 
estos casos, la bóveda palatina constriñidc1 y profunda, además pue­
de presentar problemas de fonación provocando sonidos sibilantes. 
En ocasiones como estas puede estar indiwcla la derivación dei 

· pdciente a un fonaudiólogo. !SIM, 1980). 

La interferencia mecánica provocada por un tratamiento orto­
dóntico precoz para clase 11, con el que se intenta moviliz~r la denti­
ción superior hacia distal, puede provocar que el segundo molar su­
perior haya erupcionado en mordida cruzada o incluso retener más 
aún los terceros molares. 

Como las causas principales de las mordidas cruzadas p9ste­
riores son la reducción del tamaño y anchura del arco, al presentarse 
caries interproximal en los molares temporales, y por ende la pérdida 
del contacto proximal, si no son tratadas a tiempo, los molares tien.­
.den a mesializarse en particular el primer mc:¡lar permanente, redu­
ciendo así la anchura del arco provocando .posibJemente la mordida 
cruzada. !Graber, 1981.J 

Las obstrucciones nasales pueden ser: bilaterales, agudas, inter­
mitentes o crónicas. La obstrucción intermitente que afecta siempre 
la misma fosa suele ser a causa de una desviación del septum nasal. 
Esto es, debido al proceso normal de alternancia de la fosa más per­
meable. Normalmente la fosa que más se obstruye no lo hace por 
completo, sino que deja pasar un pqco de aire. Se menciona que las 
obstrucciones nasales pueden ser cuusa de mordidas cruzadas. !Gra­
ber, 1981.1 

FIGURA 9 

Efecto de caries interproximal sobre la longitud de la arcada; 
debemos mantener la longitud mcsiodistal mediílnte la restauración 

correcta y a tiempo de las relaciones de contacto interproximales. 
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La obstrucción nasal crónica de muchos años de evolución puede 
ser debida a alguna deformidad rino-septal. La obstrucción crónica 
nasal unilateral que se establece lentamente puede señalar la exis­
tencia de un tumor o bien la presencia de pólipos en la mucosa nC1sc11. 

OtrCI obstrucción nasal que provoca respiración 1:-·JCal o algún 
hábito respiratorio, es la hipertrofia crónica de las adenoides o C1míg­
dala palatina, situada en la pared posterior de la rihofaringe. Al 
inflamarse cierra la luz por donde pasCI el ciire proveniente de la na­
riz, por lo que el individuo empieza a respirar por la boca. 

La desviación del septum nC1sal está íntimamente relacionada 
con las mordidas cruzadas, ya que si se presenta una desviación 
septal del lado derecho o izquierdo se presentará una mordida cru­
zada del mismo lado y c1demás por la respiroción bucal que provoca, 
también puede presentarse mordida cruzada anterior. 

Las desviaciones septales pueden ser traumáticas o congénitas 
Las traumáticC1s pueden establecerse inmediC1tC1mente después del 
traumC1tismo o durante el proceso de c;recimiento y desarrollo de la 
nariz. En los traumatismos de la infancia puede ser que el golpe no 
desvíe el tabique, sino que afecte algunos centros de crecimiento 
óseo nasales provoccmclo que durante el desmrollo del septum nasal, 
éste crezca desordenadamente abombándose lentamente y dando por 
Fesultado una obstrucción nasal años después del troumc1tismo. 

las desviaciones septales congénitas en ocasiones son resultado 
de un trastorno en el desarrollo de los huesos de la cara o del paladar 
provocando que este último presenle su bóveda demasiado alta que 
la normal y por tanto reduciendo el tamaño del arco dentario supe­
rior. !Jorge Corvera Echaurri, Otorrinolaringología elemental, 19821. 

Es innegoble que un gron número de cousas provorn las mordidas 
cruzodas anteriores y posteriores entre los niños ele lo misma familio. 
Esto demuestra que existe uno gron influencia genética en el creci­
miento del hueso moxilar en muchos de estos casos. 

Estudios reoliwdos en Alabama indirnn que el l 0% de 803 niños 
examinados presentaron olgún tipo de mordida cruzada. El 11.6% de 
los niños y niñas de la población presentó mordida cruzcida de clase 
1, tipo 3, y el 12% mordida cruzcida de clase l, tipo 4. 

El término de incisivos "bloqueoclos" ho siclo oplicaclo a la mor­
dido cruzcida anterior. Este es un término exacto y ademéis ilustrc1tivo, 
No sólo los incisivos están trabc1dos cucmclo el niño se encuentra en 
oclusión, sino también existe un C1plonamiento reconocible del labio 
superior, debido a la posición mós linguol del incisivo superior y la 
pérdida del efecto de relleno del labio que hoce el hueso ubicado 
en la cara vestibular ele la roíz. El diente trabado hace que no se 
puedan hacer movimientos rotatorios o ele loteraliclad durante la mas­
ticación y provoca un efecto "cortante" del alimento. Los padres del 
niño reportc111 que come como cone¡o, es decir, únicamente con movi­
miento de bisc1gra. {SIM, 1980.I 
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Un golpe puede ser causa de erupción anormal. De esta forma 
un incisivo temporal puede quedar atrapado en el hueso alveolar; 
aunque hayo erupción posteriormente, esta retención y erupción tar· 
día puede obligm al diente permanente a tomar una dirección inade­
cuado, generalmente hacio palatino. En ·ocasiones, sin razón opa rente, 
un conino o un premolar pueden erupcionar ectópicomente, en direc­
ción lingual o vestibular, o en transposición. 

Puede provocarse mordidos cruzadc1s anteriores debido o lo dis­
crepancia entre el tamoño de la arcada y el tamaño de los dientes o 
por la retención de dientes temporales. Es importante que el cirujano 
dentista conserve el itinerario de erupción de los dientes ol mismo 
nivel en cada uno de los cuatro segmentos o cuadrantes de lo boca. 
Por ejemplo: Si están presentes el canino, primero o segundo premo· 
lares en uno o más segmentos y aún están uno o más dientes deciduos 
presentes en uno o más segmentos de la boca se deberá reolizar un 
estudio radiográfico completo para comprobar lo presencio de los 
dientes permanentes aún sin erupción y así poder realizar las extrac­
ciones necesarias. De otro rnc1nero los clientes permanentes erupcio­
narán onormalmente en los arcadas. 

Otros factores que predisponen o lo erupción ectópico de los 
dientes son los restc1urociones mal efectuados, como pueden ser: 
pulpotomías mal reolizodos y el mal control de los mantenedores de 
espacio. 

La pérdida premc1turo del conino temporal superior provoca por 
naturaleza que los centrales permonP.ntes yo erupcionodos se ocomo· 
den hacia donde tienen menos resistencia, en este caso hacia donde 
falto el conino provocando osí lo reducción de espocio del segmento 
anterior y lo erupción hocia polc1tino del lateral permanente, odemás 
de lo reducción del ancho del arco superior y, en consecuencia, uno 
posible mordido cruzado posterior. 

El labio y palc1dar fisurado es uno causa congénito de maloclu­
sión. El pociente que presenta fisura polatina unilc1tercil generalmente 
pre~entc1 también rnorclida cruzada posterior y onterior del mismo lado 
de lo fisura y, en ocasiones, ele todo el segn1ento anterior provocando 
uno "pseudo" clase 111 aún después del trotamiento quirúrgico. 

Dependiendo de lo etiologío del tipo ele moloclusión que presente 
el pociente, óseo o dento!, dependeró el tipo de trotomiento indicado, 
esto nos dará lo pouto pmo decidir si es posible trotc1rlo en el consul­
torio del cirujano dentista general o si debe ser remitido al espe· 
ci.:ilisto. 

CAPITULO IV 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

El diagnóstico de cualquier tipo de trastorno es un proceso que 
comprende dos etapas: Recopi1oción de los datos paro formar uno 
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base informativa y la síntesis de esta información para establecer un 
diagnóstico o una lista de trastornos del paciente .. lDr. Richard D. fo. 
ber, 1981.l . 

Los puntos indispensables que debe tomar en c:uenta el odontó-
logo sin descartar ninguno son; 

1. Historio clínico. 
2. Examen clínico. ••. 
3. Modelos de estudio. 
4. Radiografías {serie radiográfica de periapicales y radiografía 

panorámico l. 
5. Fotografías de lo cara. 
La excepción de algunos de estos auxiliares de diagnóstico puede 

darnos un diagnóstico equivocado, y por lo tonto, el odontólogo dará 
un pion de tratarniento no bien indicado para el paciente y por ende 
el fracaso del mismo. No exageremos el mencionar que lo habilidad 
d.el odontólogo poro completar y armar adecuadamente todos los 
portes de este mosaico de datos, es indispensable paro el éxito o fra­
caso del tratamiento. {Grober, 1981 l. 

Histórica clínica 

Generalmente se compone de historio médico e historio dental 
las que deberán hacerse siempre por escrito. La historio médica puede 
dar al odontólogo datos importantes, es necesario conocer las diver­
sas enfermedades congénitas o enfermedades raros ele familiares 
cercanos. Un registro de medicamentos usados actualmente y en el 
pasado, especialmente si se han administrado C'orticosteroides. Las 
anomalías de los miembros ele la familia deben ser registrados ya 
que la herencia juega un papel muy importante en lo oclusión. !Gra­
ber, 19811. 

Examen clínico 

Paro poder estc1blecer un diagnóstico certero es necesorio siem­
pre realizar varios exámenes, en los que nos apoyaremos poro llegor 
a establecer un diognóstico acertado y CtSÍ un pion de trc1tarniento 
adecuado e individualizado poro el pociente, éstos son: examen clíni­
co, examen radiográfico e historio clínica médico y dentol. 

Examen clínico 

El examen clínico consto de lo exploración y palpoción de tejidos 
duros y blondos extrooral e intraoralmente. 

Durante el examen extrooral, el paciente debe permanecer en 
oclusión con la musculatura fociol y peribucal en reposo; en lo obser­
voción frontal se debe apreciar lo simetría fociol, la forma de la caro . 
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con relación CI la línea media imaginaria, las desviaciones en grado 
de moderado a 'fuerte del plano ocluso! o del mentón, hacia el lado 
de línea media, puden ser Indicios de trastornos oclusales impor­
tcmtes. 

Se observará la relaci6n de la línea media inferior con el mentón 
y la línea media superior respecto al filtrum del labio superior y la 
reioción que guardan entre ellos. 

Se hará un exornen de perfil en el que se apreciará la forma 
que éste puede tener, lo cual puede ser: cóncavo, convexo, ortognático 
o recto, doble protrusivo o olguna combinación de estos categorías. 
Cuando el perfil del paciente es cóncavo esto puede indicar una mal­
oclusión Clase 111 o una mordida cruzada anterior. !Richard D. Faber, 

1982.l 
En el examen intrabucal se anotará el número y posición de los 

dientes presentes en las ancadas, así como la forma de los maxilares 
y del hueso de soporte, tratando de notar si éstos coinciden uno cqn 
otro y si son simétricos. En segundo término, con el paciente en oclu­
'sión céntrica para observar la intercuspidación ocluso! que guardan 
.todos los molares. Se anotará si existen sobremordidas horizontales 
.iover jet), y vertical lover bite) o sobremordida; asimetría de las líne~~ 
medias dentales, clasificación de Angle de molares y caninos, caninos 
en mordida cruzada y alineamiento de los dientes. Posteriormente s~ 
.debe colocar al paciente en relación céntrica lo que puede alterar las 
.relaciones entre clientes superiores e inferiores y hasta puede que nQ 
exista oclusión; se anotarán los cambios en la dosificación de Angle 
para molares y caninos de ambos lados. 

En caso de mordidas cruwdas posteriores aisladas, las dis_­
crepancias de lo relación céntrirn y lo oclusión céntrico, provocan 
transtornos debidos a contactos prematuros. En casos de mordidas 
cruzadas múltiples o de dientes anteriores, los discrepancias suelen 
cambiar totalmente de la relación céntrico a la oclusión céntrica, esto 
puede simplificar o complicar el tratamiento. 

Generctlmente el examen clínico nos permite determinar sl la 
mordido cruzada es ósea o dental, por ejemplo: pacientes con oclusión 
aparentemente Clase 111 pueden tener desplazamientos hacia adelante 
debido a problemos dentoles locales del segmento onterior que obli.­
gan a los dientes a desviar el mc1xilar inferior en posición hacia ade­
lante durante el cierre y son llamodos "pseudo" Clase 111; asimismo, 
mordidas cruzadas posteriores unilaterales en relación céntrica. Las 
mordidas cruzadas uniloterales posteriores indican asimetrías esquelé­
ticm puesto que la simetría del hueso basal pueden ser diferentes er.i 
la,s dos arcadas. !Richard D. Faber, 19821. 

Por último se deberán hacer movimientos de lateralidad y de 
protrucción para detectar interferencias clentoles y checar la articula­
ción temporomonclibulor para clescartor alguna patología de ésta. 
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Una vez efectuada la exploración extrobucal se procede a la ex: 
ploración intrabucal en la que denotaremos el número y posición de 
los dientes. Debemos verificar si existen cmomalías en la mucosa oral, 
ya que éstas pueden interferir en el trc1tamiento, por ejemplo, si exis­
te la presencia de torus mandibulares o palc1tinos, éstos interferirán 
en la adaptacióh de las plaws base de los aparatos removibles que 
utilizaremos como terapia mecánica en el tratamiento: . · 

El diagnóstico· de un tipo específico de mordida cruzada implica 
la elaboración de una lista de signos y problemas presentad0s por el 
paciente. Los factores que han de tomarse en menta para esta eva­
luación son: 

1. Numero de dientes afectados. 
2. Ubicación de la mordida cruzada. 
3. Trayectoria funciono! de cierre del maxilar inferior y discre­

poncia en relación céntrica-oclusión céntrica. 
4. Relación molar-canino. 
5. Datas proporcionados por el estudio radiográfico !Graber, 

1981.l . 

Modelos de estudios 

Los modelos de yeso proporcionan una copia de la oclusión i:lel 
paciente. A pesar del examen clínico minucioso es bueno contar con 
un buen juego de modelos de estudios para correlacionar datos adi­
cionales. Los modelos de estudio t0mados en un momento determi­
nado durante el desarrollo del niño, constituyen un registro perma­
nente de la oclusión junto con los datos obtenidos subsecúentemente, 
constituyen un registro del desarrollo normal. 

Aunque la clasificación de las mal posiciones individuales, rela­
ción entre las arcadas, sobre mordida vertical, sobre ;uordida hori­
zontal, y demás"datos ya hayan sido registradas, en la historia clínica, 
pueden ser corroborados por medio del análisis minucioso de los mo­
delos de estudio. 

La medición de las oreadas, discrepancias en el tamaño de los 
dientes, espacio existente, longitud total de las arcadas, etc., son 
más precisos cuando los realizamos en los modelos de estudio. !Gra­
ber, 198U · 

Radiografías 

El cirujano dentista, con un buen entrenamiento y ojo clínico es 
capaz de percibir por medio de la exploración digital y la palpación, 
numerosas estructura~ normales o anormales dentro de la boca. Asi­
mismo, es cap~z de percibir por ejemplo: un par de prominencias ca­
ninas demasiado grandes, un ligero abultamiento en el paladar ya 
sea en la línea media o en alguno de sus lados o bien sobre el flanco 
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vestibular, algún pequeño tórus mandibular, una zona desdentada. 
y tener la sospecha de que el cliente no existe o se encuentra en pro· 
ceso de erupción; observar si un molar temporal se encuentra anqui· 
losado por permanecer más abajo de la línea de oclusión y puede 
también notar muchísimos otros signos clínicos, pero siempre deberá 
recurrir al estudio radiográfico parci confirmar tocias sus sospechas y 
osí tener datos fidedignos para poder establecer un diagnóstico, ya 
que con frecuencia los datos obtenidos por este estudio n'o se obser­
van clínicamente. 

Debemos recalcar que el estudio radiográfico por sí solo, así comr:i 
los modelos de estudio, o el examen clínico no nos sirven para el 
diagnóstico, sino que debemos considerar todos los datos que nos 
reporta cada uno de estos métodos, cotejarlos y relacionarlos entre 
sí para obtener un diagnóstico veraz y efectivo. 

Algunas de las anomalías que requieren de observación y con· 
firmación radiográfica son: 

1. Reserción radicular de dientes temporales. !Tipo y cantidad). 
2. Presencia o ausencia de dientes permanentes en desarrollo. 
3. Presencia de dientes supernumerarios. 
4. Densidad ósea de la lámina dura, así como del espacio del 

ligamento parodontal. 
5. Morfología e inclinación de las raíces de los dientes perma­

nentes. 
6. Patologías como: 

al Caries 
bl Membrana periodontal engrosada 
el Infecciones periapicales 
dl Fracturas periapicales 
e) Quistes · 
fl Apices retenidos 
g) Dientes reten idos 
hl Guías de erupción anormal. 

Radiografías panorámicos 

Las radiografías panorámicas son de gran utilidc1d, ya que co­
rroboran, a el cirujano dentista, gran parte de los datos obtenidos con 
el examen clínico lo cual es de gran valor, debido c1 que abarcan en 
una sola imagen todo el sistema estomatognático: dientes, maxilares, 
articulaciones temporomandibulares, senos, etc. Podemos obtener da­
los importantes con una fracción ele la radiación necesaria para hacer 
un examen radiográfico intrabucal total y sin tener que colocar la 
película dentro de la boca. El proceso no se llevará más de 90 segun­
dos y el revelado se simplifica en una sola película. Las radiografías 
panorámicas anuales durante el tratamiento suelen ser de gran uti· 
lidad. Podemos determinar fácilmente el estado de desarrollo denta-
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rio observando: Resorción de las raíces deciduas y el desarrollo de los 
gérmenes de los clientes permanentes, vías ele erupción, pérdida pre­
matura, retención prolongado, anquilosis, etcétera. 

La radiografía panorámico ciyuda en la síntesis del cliognóstica 
y fase terapéutica. (Graber, 1981; Richard D. Faber, 1982.) 

Fotografías de la cara 

Este tipo de fotografías nos permite llevar el control de los cam­
bios que va presentando el paciente antes, durante y después del 
tratamiento. 

Las fotografías que se deben tomar son: de frente, de perfil, de 
ambos lados, con la boca abierto, de la arcada superior tonto como 
de la arcada inferior; de cada lado con la boca cerrada, para observar 
la clasificación ele Angle de molares y caninos ele ambos lados; de 
frente también con la bota cerrada pma observar si existe mordida 
abierta, cerrc1da b so.bremordido. 

Estos datos -que ya tenemos registrados en la historio clínica­
adem6s de corroborarlos con los modelos de estudio, las radiogra­
fías y el examen clínico, las verificaremos más fácilmente con las 
fotografías además de ser en ausencia del paciente. 

Durante el tratamiento también debemos tomar estas fotografías 
cada vez que cambiemos el opc1rato, con y sin él, para observar la 
diferencia de cada acción que hc1gamos si es que utilizamos diferentes 
aparatos en un mismo tratamiento. De esto manero podemos registrar 
los cambios que ocurren. Al fino\ del tratomiento tomaremos de nueva 
cuenta las fotografías de lo cara de perfil y de frente para registrar 
los cambios ocurridos en el pociente y ver si han siclo favorables. 

De igual manera al terminar el trotamiento debc·nos tomar 
nuevos modelos de estudio pma tener un registro ele "antes y des­
pués" y poder mostrar c1 nuestro pociente las mejoras en su oclusión 
y su estética y, ademéis, paro gumdor un registro completo del caso 
terminc1clo. 

Está inclicodo trnnbión, o\ término de un trotomiento ortodónti­
co de cualquier tipo, lo toma ele una radiografía panorámirn, antes 
de retirar los aparotos. Esto se hoce con el fin de corroborar la incli­
nación de las raíces de los clientes c¡ue intervinieron en los movimien­
tos que hemos realizado y así poder estm seguros de que la nuevo 
posición de las roíces en las oreadas se hizo correctomente y si se 
encuentra estable, para no tener recidivas. 

Básicamente estos son los puntos más importantes que siempre 
debemos de tomar en cuenta para el clic1gnóstico y tratomiento. 
El éxito radica en la habilidad del cirujcino dentista para la inter­
pretación de los datos obtenidos· meclicinte los métodos ele diagnós­
tico. Un diagnóstico acertado siempre nos doró como resultado un 
buen plan ele 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 proporcionó 
la historia clínica debemos compararlos con la descripción de ·la 
maloclusión, para así conocer la patología específica del paciente 
·e individualizar el tratamiento. 

Según la clasificación de las m~loclusiones de De'<'ley Anderson, 
la clase 1 división 3 comprende ·las mordidas cruzadas' anteriores 
antes de involucrar a los incisivos centrales superiores permanentes . 
. !SIM, 1980.l 

Mordidas cruzadas anteriores 

Las mordidas cruzadas anteriores qu'izás sean las más dramá­
ticas ya que implican una "mordida trabada" con t-:>do lo que a su 
vez provoca, por ejemplo: Función labial y facial pobre y un inade­
. cuado desgaste de los bordes incisa les y superficiales oclusales. 

Puede, además, provoca'r una· imagen irreal o truculenta de la cara 
del niño. Los padres del niño suelen reportar que este mastica sus 
alimentos de una forma "rara" con movimientos únicamente hacia 
mriba y hacia abajo en ·lugar de los movimiento rotatorios normales. 

Los niños menores de diez años pueden ser más fácilmente trata­
dos en el consultorio del cirujano dentista general, ya que aún 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 la mordida. 

En ocasiones es fácil confundir una "pseudo" clase 111. Cuando 
uno o más dientes superiores anteriores se encuentran Ein oclusión 
lingual, es posible que se trate de una "pseudo" clase 111 genética. 
En ocasiones el diagnóstico es adecuado durante el tratamiento ele la 
mordida cruzada anterior. 

Hitchcock señala que si en más de tres semanas de terapia opa· 
ratológica, ésta no tiene éxito en la reducción de la mordida cruzada 
anterior quizá deba considerarse coma' un posible caso de clc1se 111 
disfrazado como clase 1 tipo 3. . 

La . interrupción en el movimiento de cierre es un doto básico 
para establecer el diagnóstico diferencial acertodo con respecto a la 
maloclusión de clase 1 tipo 3. Se debe observar al pociente de perfil 
a medida que se abre la bocci y luego la cierra pasando por la posi­
ción fisiológica de reposo para llegar a la oclusión plena. En el cami­
no hacia el cierre total se observa que el paciente interrumpe la tra­
yectoria de un arco suave y proyecta ligerc1mente el maxilar inferior 
hacia adelante para evitar la interferencia incisal. Esto indica que se 
ha creado un patrón habitual para evitar el contacto incisa!. El pa­
ciente que presenta clase 111 cierra la boca en arca 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 más de dos dientes en linguoclusión. 
2. Debe presentar en el momento de cierre total una proyección habi-

tual forzada. ' 
3. Espacio hacia donde se pueda mover el diente superior en mor­

dida cruzada. 
4. Cuando el paciente a's colocado en relación céntrica, suele haber 

oclusión de borde a borde con el o los dientes involucrados. 

Clase 1 tipo 4 de Dewey Anderson 

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

Para podt;r clpsificar las mordidas cruzadas posteriores sólo 
debemos determinar cuóntos dientes superiores están en relación de 
mordida cruzada y si están en una de las tres posiciones vestíbufo­
linguales en relación a los dientes inferiores. 

Mordida cruzada língual 

El diagnóstico de que un molar temporal, primer mofar perma· 
nente o premolar estén en mordido cruzada lingual, indica que fas 
cúspides vestibulares de los dientes superiores se encuentran trabados 
en el surco oc/usa/ del diente inferior antagonista. Esto señala que 
el arco superior ha perdido o reducido su ancho, o el diente superior 
se encuentra aproximadamente de 3.5 o 5 milímetros hacia la línea 
media palatina desde su. posición 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. Está totalmente vestibularlzado con respecto a 
su antagonista, por consiguiente la superficie palatina del superior 
ocluye contra la superficie vestibular del antagonista. 

Mordidas c.ruzadas. linguales completas 

Si un premolar o un molar superior erupciona totalmente por 
lingual al diente inferior correspondiente, de modo 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 está 
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 izquierdas o bilaterales que incluyen ambos lados 
de la arcada. 

Oclusión normal 
(vista como si estuviera en la boca del niño) 

B A B 
e ~ Codo do mo";do """"' 

Lingual unilateral 
!vista de frente) 

Lado de mordida cruzada 

e 

Lingual bilateral 

Lingual completa, unilateral Lingual completo bilateral 

F ~dodom0<d"'"""'~ G 

Mordida cruzada vestibular, unilateral Mordida cruzada vestibular, bilareral 

Fi;. 13-3. r-Jut>vv ~:!tc·m.J p::;rc1 cfo~c.ribir k:~ '.'.Ci~ rcloric•nc.•t rn~ilr,rcs P':·~il·k~ t:n 1TI(Jr,/1d::i cru:odo 
-· .H.:n0r. Ob~&rvr:u quf: en lú!i ca~:>:. d:: mo•d1do cru2od:i un'daH.ra! mr.:trntl' ;. e b izqu'1c-rd:J 
~S D y F) los melare~ en mnrdid~ cruzad:. c::.tór. l1..:c.l1;:oc.lo~ h::ic10 d ccr.:rc- (.k b ilw:1rocléin. 

Clasificación 

Clase 1, 
Tipo l 

REVISION DEL DIAGNOSTICO, ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO 
EN LOS TIPOS DE CLASE 1 DE DEWEY·ANDERSON 

Descripción y causa 

Incisivos inferiores apiñados, incisivos supe· 
riorcs espaciados normalmente. 

Causa: músculo mentonlano hiperactivo. 

Incisivos superiores e inferiores rotados y 
apiñados. 

Causa: por lo general genotica. 

Tratamiento sugerido 
o derivación 

Tratamiento después de 
la erupción de los inci· 
sivos laterales. 

Derivar, ya que este es 
un caso de extracción 
potencial. 
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Clase 1, 
.Tipo 2 

Clase 1, 
Tipo 3 

Clase 1, 
Tipo 4 

Clase 1, 
Tipo 5 

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

Causa: hábito oral activo, generalmente con 
un patrón de deglución pobre y una posi· 
clón lingual inadecuada, en est¿:¡do de repaso. 

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

Causa: hábitos de succión, empuje lingual 
leve a moderado y hábitos labiales; por lo 
general se observa en la detención mixta de 
la mitad hacia adelante. 

Mordida cruzada anterior que Involucra a 
uno o dos Incisivos permanentes superio· 
res. 

Causa: posible Clase 111 precoz, también un 
traumatismo de los dientes tempornrios su· 
periores provocando que los incisivos erup­
cionen lingualmente. 

Tratamiento después de 
alterar, si es posible, el 
patrón de hábito oral. 

Tratami..ento cuidadoso 
con una. terapia mio· 
funcional" mientras se 
usan los aparatos. 

Si es posible, tratamlen· 
to durante la erupción 
de los incisivos. 

Mordida cruzada anterior que involucra a Derivar, posible mal· 
3 ó 4 incisi;os superiores. oclusión de Clase lll 

Causa: comúnmente genética, mostrando 
menos potencia\ de crecimiento de maxilar 
inferior que lo normal, como en la Clase 111. 

Mordida cruzada posterior limitada a un Tratamiento moviendo 
temporario o al molar de los seis años. sólo el diente inferior. 

Causa: displasia ósea menos en el maxilar 
superior. 

Mordida cruzada posterior que involucra dos 
o más dientes, visualizada como unilateral 
cuando los dientes estón en oclusión. 

Causa: caninos temporarios interdlgitándo· 
se inadecuadamente crecimiento del maxi· 
lar superior en lateral y es probable menos 
que lo normal. 

Tratamientto precoz, ex· 
pansión palatina. 

Mordida cruzada posterior, visualizada como Derivar. 
bilateral cuando los dientes están en oclu· 
sión. 

Causa: posible influencia de una Clase 111 
en la familia, también puede provenir de 
una rinitis alérgica o de hábitos de succión 
de la mejilla. 

Pérdida de espacio posterior de 2 a 3 mili· 
metros en un cuadrnnte debido a la mcsia· 
lización de uno o más molares de los seis 
años. 

Causa: extracción precoz o destrucción por 
caries de los molares temporarios. 

Tratamiento lo más pre· 
cozmente posible para 
distalizar el molar. 

Pérdida de espacio posterior de más de 3 Derivar en el estamedio 
mlllmetros en un cuadrante, debido a la me· de la dentición mixta. 
sialización de uno o más molares de los 
seis años. 

Causa: pérdida precoz de los molares tem· 
porarios, erupción ectópica de los primeros 
molares permanentes, destrucción por ca· 
ries de los molares temporarias. 
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'clase 1, 
Tip o• 

Es el tipo de relación oclusal entendido Controlar cada 6 me• 
como Clase 1 de Angle "normal", en el niño ses. 
en desarrollo (si el examen de las relacio· 
nes molnres, caninos, líneas medias, over· 
bite y overjet, todos prueban estar dentro 
de los límites normales, esto demuestra 
que el nil'lo no presenta ninguno de los 
otros tipos de maloclusiones descritas por 
el sistema de Dewey Anderson. Eliminando 
estos defectos Jos odontólugos diagnostican 
que el niño tiene Tipo O o cero defectos, 
en su relación oclusal. Lo fundamental de· 
berá ser mantener esta rnlación ideal si es 
posible). 

• La Clase 1 Tipo O no estf. descrita en la clasificación original de Dewey·Anderson 
de Jos tipos de rnaloclusiones. 

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 reduc.ción del tamaño del arco 
dentario, el tratamiento consistirá básicamente en la expansión del 
arco superior. 

Si la mordida cruzada es de tipo simple, es decir que sólo un 
diente es el que se encuentro trabado, el tratamiento es mucho más 
sencillo ya que con cualquier tipo de resorte se puede lograr el movi· 
miento, siempre y cucindo haya espacio. 

En caso de que se requiera mover segmentos mayores es indica­
da la expansión por medio de tornillos, los cuales dependiE.;1do de su 
posición, lograrán los efectos deseados en el tratamiento. 

Existen dos tipos básicos de mordidas cruzadas posteriores, el 
dental y el esqueleto! u ósea. (Richord D. Faber, 1981.l 

Los casos de mordidos cruzadas posteriores esqueletales, pueden 
ser tratados de vcirios formas según sea la edad del paciente. Para 
pacientrs con dentición temporcd o dentición mixta disponemos de 
diferentes dispositivos !fijos o removibles) poro corregir el defecto. 
Se puede utilizar un opmato de cuatro espiras !cuadrelixl hecho de 
alambre de acero inoxidoble 1.032" o .036"). El dispositivo es mo­
vible y se inserta en tubos linguales que son soldados en la parte 
lingual a bandas que previamente se colocaron sobre los molares 
más posteriores. La ventajc1 de este dispositivo sobre el tipo soldado 
es lo posibiliclc1cl de quitarlo para hacer los ajustes necesarios, sin la 
necesidad de retiror los bandas. Terminado el tratamiento se puede 
substituir por un arco lingual que también será insertado en los 
tubos. !Faber, 1981.l La corrección en la detención temporal dura 
aproximadamente l O semanas. Para pacientes con dentición mixta 
o dentición permanente hasto los 16 o l 8 años de edad, el dispositi· 
vo más adecuado paro corregir la mordido cruzada esquelética suele 
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ser el aparato de expans1on palatino rápida de tipo tornillo, con 
una palanca hendida. La rosca del tornillo es tal que cada 1/4 de 
vuelta representa una abertura de 0.20 a 0.25 milímetros, generol­
mente se dan 114 de vuelta tres o cuatro veces en el transcurso del 
díc1, lo que representa alrededor de un milímetro de abertura diarici. 

Por medio de este tipo de tratamiento la sutura palatinci media 
se abre y se mantiene así hasta que prolifere hueso -nuevo para 
llenarlc1. 

La expansión ocurre en alrededor de dos semanas dependiendo 
de la cantidad de expunsión que se desee. Se recomienda el exceso 
de corrección hasta llegar a una sobremordido vestibulm yo que esta 
técnico provoca cierto inclinoción de ios molares y al retirar el aparata 
los molares se colocarán en su posición correcto. Al co;1cluir 1:1 expon­
sión se deja de activar el aparoto y se rellena con acrílico autopcJi-· 
merisable la hendidura del dispositivo; se dejo el aparato tres meses, 
hasta que la sutura se llene de huesos, se verifica radiogróficomente 
y después de este tiempo se retiro el aparato. El procedimiento de 
expansión pctlotina rópidc1 no est¿1 indicado en éasos ele mordida 
obierto puesto que este método tiende o abrirla mós. En el pociente 
adulto lo corrección ele las mordidcis cruzodcis posteriores esqueléticas 
n·,ediante expansión palatina rópidu no siempre es factible, puesto 
que lo suturn pctlcitinci media yo se encuentro totolmente cerrado y 
existirá más posibilidad ele recidivo. IFc1ber, 1981.l 

La respiroción nosal cleficien1'e en muchos ele estos cosos mejora 
gracias a un trotomiento ele este ti•~o. !Beresford, 1972.l 

Duronte el trc11on;iento, el pocicnte al ocluir, presentará uno des­
vic1ción nc1clibulcir pmo evitar los contc1ctos cuspícleos prematuros 
hc1~1a que el trutmniento progreso. Durc1nte este periodo el pociente 
enwntrará uno mordido estc1ble y cómodo debido a los relaciones 
cuspídec1s modificc1das. Sólo en los ccisos en que el

1 

segundo molar 
temporal o el molar ele los seis años son los únicos que se encuentren 
e'l mordida cruzado, no hobró molestias durc1nte la modificación de 
la mordida. !SIM, 1980.l 

Cuando un solo molm superior es el que se encuentra en mordi­
da cruzada lingual se supone que únicamente ese diente se encuentra 
fuero de posición. Lm fuerzas deben ser aplicadas únicamente a ese 
diente; las fuerws deben persistir hosta que el diente involucrodo se 
mueva hastc1 donde ocluyo de monerc1 normal con el molor cmtago­
nista. Los fuerzos retentivos son entonces usadas contrc1 el diente, has­
ta que se estobilice en su nuevo posición. Hc1bituolmente la reten­
ción debe ser necesoria por un periodo de tres meses. !SIM, 1980.l 

Para estos cosos también podemos usm elásticos y gcmchos cru­
zados. Colocando un goncho o un botón en la superficie polotina del 
molar involucrndo y coloconclo un gancho en la superficie vestibular 
del diente antagonistc1. Se colocorá un elóstico cruzado del botón 
superior al goncho inferior ef cual se usorá durante todo el día, menos 
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en las comidas. Los elásticos deben ser cambiados diariamente por 
la mañana. 

Aunque parezca que este aparato de elásticos cruzados necesa­
riomente producirá fuerzas iguales y opuestas que moverán el molar 
en mordida cruzada hacia vestibular y el molar inferior normalmente 
ubicado, en una dirección lingual, no ocurre así. El hueso alveolar 
superior es más blando y esponjoso lo cual permite que-el diente su­
perior haga casi todo el movimiento bajo las fuerzas generadas por 
los elásticos. El hueso alveolar inferior y la inclinación inherente al 
molar inferior se conjugan para resistir las fuerzas que actúan para 
dislo"carlo. ISIM, 1980.l 

Mordidas cruzadas lingüales del segmento posterior 

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

La presencia de la desviación mandibular en cierre es una de 
las claves que indican que la mordida cruzada di¡¡be ser en realidad 
uno constricción bilateral de maxilar superior. Aun cuando funcional­
mente esté expresada como una mordida cruzada unilateral. 

Una vez que se ha determinado la cantidad de expansión del 
maxilar, que en estos casos suele ser de 4 a 6 milímetros el aparato 28 
a elegir es uno de expansión palatina fijo-removible. Este aparato 
producirá fuerzc1s que actuarán sobre el tejido blando del paladar, 
así como también sobre los dientes posteriores. Estas fuerzas ac-
tuando lentamente, expanden el paladar remodelando el hueso ba-
sal en dirección vestibular y producen adición de hueso nuevo a los 
márgenes de la sutura palatina media separando los huesos maxila-
res. Si a los aparatos se les ajusta para producir fuerzas más intensas 
se producirá una "disyunción palatina". 

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

El arco vestibular grueso con bandas en molares y premolares 
(dentición permanente o mixta), o molar de los seis c1ños y molares 
temporales !detención temporal! y el porter se puede emplear para 
expander más de cinco milímetros. 

La placa fisuradc1 con tornillos de expansión puede usarse en 
!'os casos en que se requiercin más de 5 milímetros de expansión. 

Aparato de fisura removible de acrílico para expansión palatina 

De este tipo existen dos aparatos; uno que contiene un tornillo 
incluido en la línea media por lo general situado entre los segundos 
molares temporales o entre los premolares permanentes para expan­
der el arco palatino; el otro tiene incci~porado un resorte en forma d.e 



"U" o en forma de "M" (resorte de Coffinl, colocado a lo largo de la 
hendidura de la líneci media del palcidar, con las dos term'inació­
nes del resorte de expansión incluidas en el acrílico pero con el ansa 
medio del alambre libre en la mitad len el caso del resorte: en "U"i 
y las tres ansas libres en el resorte de Coffin para que puedan ser 
ajustados en uno posición más amplia. 

Existen ciertas ventajas en cada uno de los aparatos; ambos se 
ajustan, de alguna manera, en lo misma forma y ambos tienen ex­
celentes resultados en PI tratamiento de la mordido cruzada poste­
rior. El aparato de tornillo quiz6 sea más fácil de ajustar que el de 
tipo de alambre, además este aparato puede ser ajustc1do 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 hc1bilidad de parte 
del odontólogo por doblar el alambre de modo tal, que se manten­
ga la adaptación adecuada del aparato, que se estimule la expansión 
lenta del paladar. !SIM, 1980.l 

En caso de que se pierda la adaptación del resorte, se deberá 
hacer un aparato nuevo ya que es muy difícil tratar de adaptar nue­
vamente el alambre o su posición anterior una vez que se ha modi­
ficado. I 

. Las. ventajas de lo técnico de expansión lenta del paladar son 
lcis siguientes: 

Mejor control del cwnbio de lo anatomía palatina buscada 
por el odontólogo. 
El índice de crecimiento c1 nivel de lci sciturc1 media palatina 
es similar cd crecimiento fisiológico normal. 
Es menos doloroso y molesto para el paciente. 
El cambio cd nivel de lcis mticulociones del mcixilm con las 
de los demás huesos !molar, nmules, vomer, pcilatino, y 
hueso esfenoides) es menor y menos rápido. 

Aun en los cmos en los que se uscin las técniccis ::le rápidci dis­
yunción pcilatinc1, el odontólogo debe temor en cuento que los opci­
rcitos de retención deben usmse durcmte lo n-iismc1 conticlod de tiempo 
que toma la retención del método ele exponsión lenta pmo lograr los 
mismos resultados en wnbc1s técnirns. En reuliclc1cl con lo disyunción 
palotino rópidc1 na se gono tiempo, sin emborgo se logro olgún 
troumc1 potencial o los estructuros fociciles del pociente. 

Con la técnicci ele expansión palatino lento el oparoto debe ser 
activado 1h de vuelta cada semana, las primerns dos o tres sema­
nas del tratamiento posteriormente se padrón hocer los c1justes de 
112 de vuelto dos veces o la semana. 

El opmc1to ele exponsión pcdc1tino con olc1mbre en "U" y el opo­
roto ele Coffin, tiene dos ventojc1s sobre el c1poroto ele tornillo: 
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1. Se puede construir con menor grosor en la placa palatina y 
de esta manera los patrones de función y deglución del pa­
ciente no se alteran en mucho. 

2. El aparato con resorte en "U" y el aparato de Coffin se pue­
den ajustar más allá ele los 4.5 milímetros que el aparato 
de tornillo, por lo tanto no es necesario hacer uno nuevo si 
queremos expander más. Debe tomarse en cueRta que este 
tipo de aparato se abre o modifica fácilmente por accidente 
o por descuido, lo cual produce lo deformación del aparato 
que lo hace difícil ele adoptar; este oparato se debe ajustar 
en sólo uno dirección, haciéndolo más ancho, si esto no se 
hace correctamente, el apmc1to deberá repetirse debido a 
que una vez modificado es difícil regresarlo o su posición ori­
ginal correcta. ISIM, 1980.l 

Los padres no. podrón hacer los cijustes de este aparato en casa 
por· lo cual el odontólogo deberá citarlo para hacerlo cada dos se­
mcfnas para los ajustes ele rutina. En cada cita se medirá lo dimen­
sión intermolar del arco superior CISÍ como también el espacio expan­
dido en la mitad del aparato. 

Con el aparato de expansión de tornillo se puede instruir a los 
·padres para ajustar el tornillo sin la visito al consultorio, lo cual re­
duce en número las citas del pociente y el trabajo del odontólogo. 

RETENCION DESPUES DEL TRATAMIENTO 

Aparato de fisura de tipo de torniilo 

Uno vez obtenido la expansión deseoclo 160 a 75 díosl, el po­
ciente puede seguir usonclo el mismo aparoto como está, o bien se 
lleno la sepmoción con c1crílico autopolimerizable y este aparato 
sólido se usoró como retenedor durante tres meses. Bajo circunstan­
cias normales el niño debe observar dos a tres veces al mes para 
cotejar el progreso del tratomiento. 

En cada cito el odontólogo deberá tomm lo dimensión inter­
molar del arco superior. Esto permite ol odontólogo controlar el 
progreso de la exponsión del meo cornprnodo cada nueva medida 
con la tomada en la visito anterior. Estos medidos deberán incorpo­
rarse a la ficha de evoluc1ción del pc1Ciente porn tener la seguridad 
del control ele lo exponsión. 

Aporaio de fisura con alambre en "U" y aparato de Coffin 

Cuando se ha obtenido la expansión suficiente del arco, se re­
mueve el aparato ele lo boco del pociente, se limpio y seca, entonces 
se podró colocar un puente de ocrílico outopolimerizable en la hen­
didura, el cual será alisodo y pulido; idealmente el pc1ciente usará 

·este oparato durante tres meses. Después de un periodo de retención 
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se deberá hacer un pequeño ajuste de los dientes. Esto se limita gene­
ralmente a los puntas de los caninos en el lodo de la mordida cru­
zada. Ocasionalmente los molares temporale~ suelen necesitar ajuste 
cuspídeo para una mejor oclusión, pero muy rara vez el molar de 
los seis años tendrá que ser desgastado de esta manera. ISIM, 1981.'l 

El uso del aparoto de Hawley con tornillo expcinsor y orco ves­
tibular en la práctirn, ho demostrado que cil estor efectuando la ex­
pansión ele la arcada, el arco vestibular de alombre hace ·presión so: 
bre las caras vestibularPs ele los incisivos superiores provocando el 
movimiento hacio palatino del segmento anterior lo que puede sig­
nificar una mordida cruzada anterior o una imagen falsa de una 
"pseudo" clase 111. 

CAPITULO VI 

MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES 

A través del tiempo se han creado diversos oparatos, unos fijos 
y otros removibles, para corregir las mordidas cruzadas anteriores, de 
lc1 infinidad de aparatos construidos se escogieron los que han dqdo 
mejores resultados en la práctica del odontólogo general: 

- Abatelenguas 
- Plang inclinado inferior 
- Aparato de Hawley con resortes 
- Arco vestibulrn superior grueso 
- Arco vestibular superior ligero 
- Arco palatino con resortes 
Debido al tema que nos interesa sólo describiré los de tipo remo­

vible y los aparotos pasivos. 
Abatelenguas·: Este método consiste en hacer presión con un 

abatelenguas en los casos de un sólo incisivo superior trabado en mor­
dida cruzada. Para mayor comodidad del paciente la terminación del 
abatelenguas deberá de hacerse más angosta para adaptarla al dien­
te. El paciente .se colow et abatelenguas y lo sostiene aproximada­
mente a 45 gradqs cqn res¡'leGtq al eje ¡:!el incisivo y a€túa ¡;0mo un 
plano inclinado al mqmenti:< de morderlo. Se debe usar diaria y con­
tinuamente. Si la cooperaGión de los podres y del niño es buena se 
puede reducir la moloclusión en openos una semona o dos. Es fre­
cuente encontrar que el pequeño sienta molestiu en la zona del diente 
que se está destrobanclo y deje de usar el obatelenguas; entonces es 
necesario tratar cil niño en el consultorio y colocaremos anestésico 
tópico en la zona sólo poro efecto psicológico y en la salo de espero 
el niño deberá reolizc1r el ejercicio durante treinta minutos. Después 
deberemos cotejor lo reloción incisal con el inferior para ver si ha 
cambiado. Si es osí deberemos darle instrucciones de no abrir la boca 
hasta la próxima comida y entonces repetir treinta minutos más el 
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·ejercicio. El aparato suele tener más eficacia en la práctica hogareña 
qlle en la sala de 3spera del consultorio. El tratamiento con el abate­
lenguas está indicada en centrales o laterales superiores recientemen­
te erupcionados en un hueso inmaduro. 

Plano inclinado inferior de acrílico 

Este es un método simple y efectivo para c:orregir la mordida cru­
zada sin necesidad de co0peración de la familia. 

Se utiliza para una, dos o cuando más tres piezas dentarias en 
mordida cruzada. Coma anclaje se utilizan los seis dientes anteriores, 
de canino a canino pcira evitar movimiento lingual de alguno de és­
to~ durante el tratamiento. 

Se puede construir directamente sobre los 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 estaño o en 
su defecto se cubre con separador, y yeso aerílico. 

Se prepara el acrílico autopolimerizable y se cubren los incisivos 
hasta su borde incisa!, haciendo un plano inclinado de 45 grados 
aproximalamente con respeclo al eje longitudinal de los dientes infe-· 
rieres. Este plano debe dirigirse incisa! y lingualmente cil contacto 
de las superficies linguales de los dientes superiores en cuestión ex­
clusivamente. 

Es importante hacer notar que el acrílico no debe tocar las papi­
las gingivales para no causar irritación. Este aparato se cementa con 
óxido de zinc y eugenol temporal o fosfato de zinc. La mordida cru­
zada se corregirá entre 7 y 14 días. Se revisará 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 oclusión, por lo que predispone a la sobreerup­
ción de los molares. Es recomendable seguir de cerca la evolución del 
tratamiento y n9 dejar más de tres semanas el dispositivo en la boca 
para evitar la sobreerupción de los molares. Se debe instruir al pa­
ciente y a los padres sobre la limpieza del aparato. Una vez que los 
molares hacen contc1cto con sus antagonistas la mordida cruzada ha 
sido. reducida y se debe quitar el dispositivo. !Sergio León Ojeda, Su­
sana Pérez Linares, 1987.J 

Aparato de Hawley modificado 

Este aparato ha comprobado ser uno de los más versátiles en la 
práctica del odontólogo general, ya que sus múltiples usos permiten 
llevar c1 cabo pequeños movimientos con un mínimo de d1ficultc1d. 
Su construcción es sencilla y su aplicación es fácil y cómoda para el 
paciente. 

32 



A este oparatO se le pueden hacer múltiples rnodificciciones adi­
c.ionando una variedad sin fin de resortes o tornillos dependiendo del 
tipo ele rnoloclusión que presente el paciente. 

El aparato ele Hawley moclificado lo utilizaremos cuando se re­
quiera corregir dos incisivos superiores trabados en linguoclusión. Lo 
adaptación consiste en la colocación de resortes en forma de "S" o 
"W" o la adoptc1ción de "Springs" corno c1uxiliares paro ejercer la 
presión desde palotino hacia vestibulm contra los incisivos trabados. 
Estos resortes deben estor incluidos en la plc1co bose de acrílico y sus 
partes activas libres. Es recomencloble cubrir o encc1jonrn· con una pe­
queñc1 capa de acrílico las partes activas de los resortes paro que no 
secm modificados con la mordido de los dientes inferiores. 

Los resortes deben ser construidos con olambre austroliono de 
c1cero inoxidable de O.O 18 pulgadas ele diámetro. Los resortes hechos 
con este olombre permiten uno presión contínua de moyor duración; 
esta fuerzo liviano parece mover los dientes rnás rápido y más fisioló­
gicamente. 

Cuando se elijo un oparato de Hawley paro lo corrección de los 
mordidos cruwclos anteriores es recomendable incorporar un arco 
vestibular. Este cilombre contorneado que debe hacer una presión mí­
nima sobre los dientes en oclusión normal, sirve como guía vestibular 
para controlar los posiciones que asumirán posteriormente los incisi­
vos a medido que sean vestibularizados. ISIM, 1981.) 

En ocosiones suele ser necesario abrir la mordido temporalmente 
mientras se mueve el o los dientes c¡Je se encuntran severamente blo­
quec:dos o troboclos, esto se puede logrm elc1borando una mesa de 
acrílico sobre los cmm oclusciles de los molores. Lo cual debe ser 

_ retirodc: en cuanto se logre el descruce de los dientes. Lo presión de 
los resortes debe ser retirada también en este momento. !Ojeda Pé­
rez, 1987.1 

Como retenedores del dispositivo se utilizarán ganchos de adc:ms 
y el propio orco vestibular. 

Durante lo primera semano el oporato debe ser pasivo y no se 
activarán los resortes hasto que el paciente se sienta cómodo usando 
el dispositivo las 24 horas del dío. Durante este periodo se instruirá 
ol pociente acerca de cómo colocar y sacar el aparato correctamente; 
se le indica que debe quitarse el aparato para comer y que inme­
diotarnente después de terminm se lavcirá los dientes, el opmoto y 
lo colocará en la boca. 

Cuando ho concluido la primera semc111c1 de uso o prueba, se 
recdizará el primer ajuste, cada resorte deberá ajustarse de modo 
tal que su parte activa se hunda de 1.5 a 1.2 milímetros c1 medida 
que se odapto contrc1 el diente trabado, cuando el aparato está en 
su lugor en el arco superior. Posteriormente cada dos semanc1s se 
llevará o cabo el mismo ojuste hasto completar el movimiento. 

!Ojedc1 Pérez, 1987). 
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En la mayoríc1 de los casos la mordida cruzada será reducida 
en tres semanas, aunque debemos tomar en cuenta que puede durar 
más tiempo. Recordemos que como este es un aparato removible el 
paciente lo usará a su voluntad por· 10 que debemos motivarlo o que 
lo use el mayor tiempo posible. -

Retención después del tratamiento. 

Una vez que los dientes han ocupado un lugar corre~to y armo­
nioso en el arco, se puroJe tomar una impresión de olginato del orco 
superior el cual será vaciado. Se le cortarán los resortes o elementos 
activos c1I oparc1to, se coloca en el nuevo modelo previamente unta­
do con separador y yeso acrílico. Se agregará nuevo acrílico para lle­
nar el espacio que ahora quede por palatino de cado diente que ha 
respondido a lc1s fuerzas generadas por el aparato y que ha sido 
sacado de la mordida cruzada. El c1porato una vez pulido y coloca­
do de nuevo en lo boca del paciente será usado las 24 horas del dío, 
por un periodo no menor de un mes. 

En este momento no se debe esperar de un día poro otro para 
que sea modificado el c1porato, pues esto podrío provocar uno reci­
divo en la moloclusión. 

Aparato de Hawley fijo removible 

Este mismo apmoto se puede confeccionar también coloccmdo 
bandos en los molc1res, pero sin cor.1entarlas, esto lo utilizaremos en 
cosos en los que tengamos poco colaboración de parte del paciente 
y de los podres. Lo confección y odoptoción es lo misma, sólo que 
cambioremos los ganchos Adoms por bondc1s en los molares. 

En coso de mordidas demosiodo profundas no es recomendable 
usar lo ploco superior c1ctivo debido c1 que los bloques ele mordida 
posteriores serón demosiaclo altos y será incómodo usar el aparato 
poro el paciente; es recomenclc1ble el uso de un aparato inferior sin 
bloques ele mordida. 

Por onormol c¡ue seo uno oclusión es ele importancia primordial 
ciarse cuento de que los dientes, tal como se presenton en coda coso, 
se ha llon en posición estable paro ese caso. Los clientes retornarón 
ele nuevo o su ontiguo posición si con un trc1tamiento se les saca de 
esta posición estable c1 menos que se produzco en su medio om­
biente un wmbio que convierto en estoble eso nuevo posición IBeres­
ford, 1972.1 

CAPITULO VII 

DISEÑO Y CONSTRUCCION 

Los cosos que pued<;n ser trotados con oporotologío ortodoncia 
removible son muchísimos y muy variados. El éxito del tratc1miento 
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consistirá básicamente en la buena elección del aparato o los apara-. 
tos que utilizaremos. Lo adecuada elección de los aditamentos que 
contendrá la placa base, así como su correcta construcción serán bá­
sicos para lo reducción correcto del tipo de moloclusión que estemos 
tratando. 

A continuoción se presentan los diseños de placas octivas y apa­
ratos pasivos de moyor uso en la práctica general que han dado muy 
buenos resultados en la corrección de los proble.-.1as más comunes 
de mordidas cruzadas ariteriores y posteriores. 

Aparato de fisura removible para expansión palatina 

FIGURA 11 

- Placa hendida que muestro la fisura a lo lorgo de la línea 
media y tornillo de exponsión 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 
cpiñc1miento leve de dientes onteriores, 

FIGURA 12 

Otra variC1nte de la placo hendido, pero en lugor de tornillo se 
confecciona un alambre de forma de "U"; con este opmato se pue­
den lograr exponsiones ele mós de 7 milímetros. 
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FIGURA 13 

Variante parq mordidC1 cruzada posterior unilateral, Lo porc1on . 
mayor de la placa formo un bloque que sirve como anclaje poro el 
movimiento de la porción más pequeíía. El c1ncloje puede ser refor­
zado por la placa base que cubre las coros palatinos de los dientes 
del IC1do opuesto al que se va a mover. 

FIGURA 14 

Resorte de expansión de Coffin. LC!s pequeíias placas base de­
ben hacer contacto con todos los dientes posteriores. El ¿mso c1mplia 
se elabora con olambre de 1.25 milímetros de espesor: y debe estar 
separado l milímeiro de lo mucoso del paladar. Se deben tallar cua­
tro pequeños orificios, dos en la parte más cmterior y dos en lo por­
ción más posterior para tener una guía y cotejar lo cantidad de ex­
pansión en cada sección. !C. P. Adoms, 1962.l 
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FIGURA 15 

Placa de expansión palatina con arco vestibular de Howley. 
cabe mencionar que al hacer expc1nsión de la arcada, el arco vesti­
bular retraerá el segmento anterior; en este caso existen diastemas 
por la posición vestibularizada. de los dientes anteriores. Este apara, 
to se puede utilizar como tratamiento preliminar de maloclusiones 
de Clase 11 división l de Angle. 

FIGURA 16 

Estos dos diseños estabilizan la parte anterior de la placa ex­
tendiéndola sobre una grcm parte del pcilodar. Los tornillos trabajan 
casi por entero en dirección anteroposterior. Esto produciró sólo un 
mínimo de expansión lateral para compensar el movimiento de los 
dientes, hacia un arco dentario de mayor diámetro. 
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FIGURA 17 

Placa hendida con resorte en· "W", este aparato actúa de ma­
nera similar al de resorte en "U", sólo que de más. resistencia y se 
pueden logran expansiones mayores de los 7 milímetros. 

Diseños para mordidas cruzadas anteriores 

FIGURA 18 

•. 

Incisivo superior ligeramente apiñado trabado en oclusión lin-_ 
gua!, éste se inclina hacia adelante por la acción de un resorte ansa 
doble después de haber provisto espacio con una moderada expan­
sión. Se ~mplearon bloques de mordida lc1terales para levantar tem­

poralmente la oclusión. 

FIGURA 19 
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Placa de expansión pma la alineación de un canina y un late­
ral superiores derechos apiñados. El incisivo central derecho se ha 
movido pasando lo línea medio y es devuelto o su posición por la 
occión del arco vestibu/or fijodo por sus dos extremos que se inser­
tan del lodo izquierdo de la placo. Pequeños resortes helicoidales 
ejercen presión sobre el conino y lotera/, para los resortes se utiliza 
alambre de 0.5 ó 0.4 milímetros, este último doble. El -alambre do­
ble aumenta la resistencict a la dislocación, sin pérdida de· elasticidad. 

FIGURA 20 

Expansión del arco superior y posterior inclinación vestibular de 
los incisivos centrales superiores ligeramente apiñados en la maloclu­
sión Clase 11 división 2. Los resortes de onsa 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 pequeña placo de mordido, los resortes pueden ser encojo­
nodos con el ocrílico poro que lo oclusión de los dientes inferiores no 
los deformen. 

FIGURA 21 
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Laterales superiores trabajados en oclusión lingual que son lle­
vados a su posición en el arco por medio de resortes de ansa doble. 
El arco vestibular controlará Ía posición de éstos en el arco evitando 
su sobreinclinación. 

FIGURA 22 

Incisivo central en mordida cruzada lingual. En este caso sí exi$­
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 centro! que es inclinado a su posición correcta por me­
dio de un "Spring" reforzado. 

rlGURA 23 

Plcrcas para corrección de mordidas cruzadas anteriores provis­
tas de resortes digitales. Al Resorte digital sencillo y plano de. mor­
dida posterior, la placa base está expandida distalmente hasta la 
tuberosidad. Bl Resorte digital reforzado y encajonado en el acrílko, 
éste se uso paro vestibulizar todo el segmento anterior 1.l.112_ en 
niños con dentición temporal, también está provista de planos de 
mordida. 
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Plano inclinado de acrílico 

Este aparato fue introducido por Catalán hace más de 150 años. 
En la actualidad se puede construir con acrílico autopolimerizoble en 
un modelo de yeso, esto disminuye el tiempo que pasa el paciente 
en el sillón dental y se tiene mejor control de la inclinación del plano. 
Está indicado para la corrección de uno o dos dientes· máximo 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 contención inferior removible tipo Hawley. Este se usa 
con apoyos oclusales en los molares para logrm su estabilización; 
el acrílico que se coloca sobre las superficies oclusales de los mola­
res se va desgastando gradualmente para activar el apmato, los 
ganchos y retenedores no son de mucha importancia ya que el arco 
vestibulc1r y los planos de mordida garantizan su retención. Este apa­
rato tiene la ventaja de que el arco vestibular puede usarse para 
retruir los incisivos inferiores en mal posición vestlbular devolviéndo­
los a su alineación correcta en el arco dentario. El desgaste interproxi­
mal ele incisivos superiores, con un movimiento vestibular recíproco 
ele los clientes contiguos opuestos. La corrección-resultante es el sub­
producto ele un vector combinado depresor y anterior. Cuanto más 
empinado es el plano, mc1yor es el vector anterior, pero aún con un 
plano muy inclinado existe una fuerza depresiva lintrusival sobre el 
incisivo. 

l'IGURA 24 

Aparato de Hawley adaptado para correcci6n ele mordida cru­
zada anterior y retrcicción de los incisivos inferiores. Diagrama que 
muestra los vectores ele fuerza del plano, mayor es la presión hacia 
cdelante ejercida sobre el incisivo superior. 
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Todos los piones inclinados tienen la ~aracterística de abrir lo 
mordida y permitir la erupción de los dientes posteriores, es por esto 
que el plano inclinado está contraindicado si no hoy un grado apre­
ciable de sobremordida, si la mordida no es tan profundc1 es prefe­
rible colocar bloques de mordida ya que aunque los aparatos no se 
controlen con frecuencia, éstos impedirán la sobrerupción de los mo­
lares y no causarán daño. 

FIGURAS 25 y 26 

...... 

B 

A) Diente en rnordida cruzada. 8) Acrílico. 

A 
e 

E rt 
Al e 

A) Demasiado lingual. B) Angulo a 45 grados. A') Incorrecto. 
B') Correcta. C) Incorrecto. D) Demasiado inclinado. C') Demasiado 
plano. E) Extensión labial. F) Aspecto labial. G) Correcto. H) Incorrecto. 

F 

G H 

D 
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Plano inclinado de acrílico. El diseño, recubrimiento e inclina­
ción del plano son importantes. Uno demasiado plano puede ser tan 
propenso al fracaso como un plano demasiado inclinado. Si se cu­
bren los te¡idos blandos podrá provocarse una irritación considera­
ble. !Graver, 19811. 

Construcción del plano inclinado 

Se utilizan todos los dientes anteriores inferiores de canino a 
canino, como ancla¡e. Se fabrica sobre un modelo de la arcc;da infe­
rior o directamente en la boca del paciente. Sobre un modelo de la 
arcada inferior, se cubren los dientes anteriores con una ho¡a de pa­
pel de estaría o se cubre con separador de yeso acrílico. 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 ele los incisivos inferiores y el mismo 
plano. Este plano debe dirigirse incisa! y lingualmente al contacto de 
las superficies linguales de los dientes superiores cruzados exclusiva­
mente. 

El acrílico no debe tocar las papilas gingivales para evitar irri­
tación de las mismas. Este aparato se retiene con cemento temporal 
de óxido de zinc y eugenol o fosfato de zinc. La mordida cruzada se 
corregirá en cuestión de 7 a 14 días, se revisa cc1da semana para 
hc1cer las modificaciones pertinentes. No se dejará r.iás de tres sema­
nos para evitar lo sobrerupción rle los molares provocada por este 
tipo de aparato. !Sergio Ojecla León, Susana Pérez Linares, 1987: 
Práctica odontológico J. 

Construcción de placa activa 

La placa aclivc1 es llamc1cla así por usar fuerzas provenientes del 
interior del apmoto; por esto los aparatos c¡ue usaremos en lc1 correc­
ción de las mordidos cruzodas anteriores y posteriores son básica­
mente de este tipo, ya que en ellos están incluidos: resortes, tornillo 
y aditamentos paro provocor el movimiento de los clientes. 

son: 
La placa octiva contiene una serie ele componentes básicos que 

l. La base. 
2. Los retenedores. 
3. Elementos octivos: 

al Arco vestibular 
bl Resortes 
el Tornillos 

Se debe hacer una cuicloclosa selección para combinar tocios los 
elementos que formcirán el oparato a fin de obtener un dispositivo 
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para un caso particular. Esta selección se hace de acuerdo con los· 
requerimientos del caso. La buena elección de los aditamentos traerá 
como resultado un buen éxito. 

La base 

La base está conformada generalmente de acrílico _y tiene tres 
objetivos principales: 1. Como base de operaciones para llevar en 
ella todas las partes que trabajan. 2. Como anclaje. 3. Como parte 
activa según lo requiera el caso. 

Como base de operaciones 

La base está en contacto con todas las superficies palati_nqs de 
los dientes sólo cucmdo se le recorta para algún fin e11 especial. Se 
debe extender hasta distal del último molar erupcionada; esto ayu­
¡:lará a impedir que bascule y se desplace en sentido anteroposte­
rior. La inclusión 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 bl0ques de 
mordida. La apertura de la mordido así logroda facilita la alinea­
dón de los incisivos trabados en oclusión palatina. 

Como anclaje y parte activa o de trabajo 

La base proporciona resistencia contra fuerzas activas. Su con­
tocto con los dientes y el paladar aumenta decisivamente el anclaje 
obtenido con los retenedores y el arco vestibular. Las placc1s con tor­
nillos suministran anclaje además de servir como parte de trabajo. 
El aparato de expansión palatina es un ejemplo excelente de un apa­
rato de anclaje recíproco. 

FIGURA 27 
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Sección transversal de placas diseñadas para el tratamiento de 
una mordida cruzada. Se aumenta el anclaje de distintos modos. 
Al Se extiende el margen de un lado, quedando corto el lado que se 
va a mover. BI Bloqueo unilateral de la mordida. CI Extensión de la 
placa hasta contactar con los antogonistas. DI Bloqueo bilateral de 
la mordida con retenciones para los antagonistas de. un lado. Del 
otro 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 extensión del acrílico en 
los espacios interproximales y por debajo de la zora de mayor con­
vexidad aumentan el anclaje, pero no son suficientes. Casi todas las 
placas están fijadas a los dientes por medio de retenedores y ganchos 
de los cuales se han diseñado una gran variedad. Los más 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 último es una flecha maciza do­
blada de modo que penetre en el espacio interproximal. Este tipo de 
gancho garantiza una muy buena retención ya que el aparato no se 
puede desalojar jalando del propio gancho, a menos que se haga 
tracción de algún otro aditamento del aparato, por ejemplo el arco 
vestibular. 

Gancho de Adams 

1. Con un alambre de 1 O a 15 cm. de largo o de 0.26 de diá­
metro, se hace un doblez de 90 grados a la mitad. 

2. Se mide la distancia de la cúspide mesio-vestibular a la cúspide 
disto-vestibular del molar al que se va a ajustar. A esta medida s~ 
hace otro doblés a 90 grados de modo que queden paralelos los cabos 
del alambre. 

3. Justo en los bordes del ángulo se hacen dobleces redondos 
de modo que los cobas del cdombre queden o 180 grados con res­
.pecto al puente para que se puedan insertar entre los espocios inter­
proximales del molar de modo que lo abracen. · 

5. Posteriormente se procede o la adaptación de los brazos o ca­
bos restantes del alambre pc1sándolos por encima del punto de con­
tacto del molar y adosando los cabos ol paladar en el modelo de 
trabajo. 
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FIGURA. No. 28 
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Gancho de punta de flecha 

Para .la confección de este gancho se utilizan los alicates espe­
ciales, los cua.les con una sola acción, conforman la flecha. Este gan­
cho se utiliza c9nti.nuo, de manera que con un solo alambre se con­
forma el retenedor para dos o tres dientes contiguos, no debe abrazar 
más de tres dientes. 

FIGURA 29 
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Gancho en "C" o circunferencial 

Este gancho es' de los de más fácil conformación. Sólo se debe 
adaptar el alambre de acero inoxidable 10.26 o 0.281, a la circunfe­
rencia del diente desde el ángulo mesio-vestibular, hasta el ángulo 
disto-palatino o disto-lingual, de modo que se adose al contorno gin­
gival del diente por debajo del diámetro mayor de éste:·. 

FIGURA 30 

Retenedor de bola 

Este retenedor está formado por un pequeño trozo de alambr~ . 47 
en cuyo extremo tiene una pequeña bolita del mismo material o de · . 
soldadura, el cual se adosa al espucio interproximal desde la zona 
vestibular hasta incluirse en la placa base, además de ser de fácil 
confección este gancho proporciona una buena retención de la placa. 

FIGURA 31 

Gancho triangular 

Básicamente este gancho está conformado por una flecha ún.ic;a 
sobre un alambre que cruza el punto de contacto por oclusal. Este gan­
cho se puede adquirir prefabricado o se puede hacer por adelantado 
en el consultorio y tenerlo almacenado hasta que se ocupe, listo paro 
su adaptación. 



FIGURA 32 

Elementos activos 

Arco vestibular. 
El arco vestibular tiene básicamente dos funciones: tener la placa 

en su sitio y contener los dientes, ejemplificado en el aparato de Haw­
ley, es decir una función pasiva, La segunda función es como elemento 
activo· para remover dientes. Esta función sirve simultáneamente para 
estabilizar el aparato. En la mayoría de los casos cumple con ambas 
funciones a la vez. Algunas partes del arco contienen a los dientes y 
otras partes del arco los mueven. 

El arco vestibular sigue generalmente el diseño del contenedor 
de HawJey abarcando los seis dientes anteriores con sus extremos uni- 48 
dos a la placa base de acrílico 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 aún hasta el primer molar. Llamándose 
arco vestibular circunferencial. Su grosor varía según su propósito; va 
de 0.6 a 0.9 milímetros. Todo alambre vestibular, aun en el de menor 
calibre es capaz de ejercer una presión considerable y suficiente para 
provocar daños a la pulpa y zona periapical. Se debe recordar que 
el arco vest[bular es la parte de los aparatos removibles, generalmente 
inócuos que tiene más probabilidad de causar daño irreparable. 

Confección del arco vestibular de Hawley 

Paso número 1. Se dibuja en el modelo :Je trabajo con un lápiz 
el contorno del arco en su posición ideal. Esto es que el alambre debe 
salir del espacio interproximal entre el p_rimer premolar y el canino 
hacia el fondo del saco hasta llegar a la línea de .la encía insertada, 
aproximadamente del tamaño de la altura del canino !corona clí­
nical, boja por lo mitad del canino lmesio-listalmentel hasta lo mitad 
de la corona de este para extenderse hasta el canino del lado opuesto, 
donde se repite la operación del lado anterior. 



FIGURA 33 

Paso número 2. Se toma un trozo de alambre de la !ongitud d.el 
arco completo y se conforma un arco que toque las t.angentes de los 

. seis dientes anteiior'es leonino a canino). -

, FIGURA 34 

Paso número.3. Se conforman ansas a nivel de la mitad distal del 
.canino con una altura aproximada del tamaño de la corona :clínic;a 
del canino. Estas an'sas se ~onforman con pinzas de pico de pájaro can 

· la punta de trabajo redonda, El ancho del ansa no debe de pasar el 
punto de contacto del canino con el premolar. 

FIGURA 35 
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Paso número 4. Se adaptan los brazos del arco por encima del 
punte :le contacto hasta la papila palatina; se adosa el resto del alam­
bre al paladar aroximadamente hasta 1.5 centímetros de la encía 
libre. Se hacen retenciones al alambre para el acrílico. 

ltesortes 

Existen dos tipos de resortes utilizados como auxiliar~s en el mo-
vimiento de Jos dientes: 

l. Resortes continuos o de ansas ce~radas: 
2. Resortes de extremo libre o digitales. 
Estos últimos pueden llevar incorporada una espiral helicoidcil 

para ejercer la presión necesaria sobre el diente.o dientes que se quie­
ren mover. A continuación mencionaré diferentes tipos de resortes de 
uso más frecuente en los casos de mordida cruzada. 

Resorte simple 

Es llamado simple porque no lleva ningún 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 presión en mayor pro­
porción que los simples. 

FIGURA 37 

A) Spring para un 
solo diente. B) Spring con 
refuerzos para varios dien· 
tes o un segmento. C) Re· 
sorte helicoidal contra un 
alambre gula con ligadura. 
D) Resorte combinado para 
movimiento vestibular y me· 

sial o distal. 
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Resortes cerrados o de ansas dobles 

Estos resortes sólo. puédeA actuar haciendo- fuerza en un solo sen­
tido, generalmente hacia vestibular. El ajuste de estos resortes suele 
ser más complicado que los resortes de extremos libres. 

FIGURA 38 

A 

A) Resorte de ansa doble, sencillo. 8) Resorte de ansa doble, 
doble que aumenta la presión y longitud de alcance. 

B 

Forma de activación 

Resortes sencillos 

En la siguiente gráfica se muestra la manera en que se activan 
y la dirección de la fuerza que adquieren. 

Con una "X" se localiza el punto de activación y con una "-•· 
la dirección de la fuerza. 

FIGURA 39 
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7t • •Forma de colocar las pinzas 
para la activación . 
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.Activación de resortes helicoidales 

Estos se activan ensanchando la hélice para producir pres1on 
sobre los dientes, moviendo la parte activa del resorte hacia afuera. 

FIGURA 40 

Activación de 'resortes de ansas dobles'! 

- Dependiendo el lugar en donde se activen los resortes, será la 
dirección y la cantidad de fuerza que ejercerá sobre los drentes. 

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

52 



Para conformar una espiral helicoidal' se toma en cuenta l'a di­
rección de la fuerza de manera que al mor.1ento de efectuar la fuerza 
la espiral tienda a desenvolverse. 

FIGURA 41-A 

El uso de tornillos incluidos dentro de las placas oases, de las 
placas activas ha revolucionado su uso creándose diversos aparatos 
de expansión que antes se confeccionaban con alambres; la introduc­
ción de los tornillos benefició al odontólogo general, pues el movi­
miento de expansión se realiza con mayor control que con los apara­
tos construidos con alambre y su diseño se simplificci y se aumentan 
las posibilidades de usos de la placa activa con tornill9s_. 

Hoy en día se pueden encontrar tornillos en un sin número de 
formas y diseños, cada uno de ellos para. diferentes aplicaciones y 
fuerzas. Así, se encuentran tornillos encojonados, que son fuertes y 
resistentes a las tensiones. Sin embargo, la espiral puede girc1r en oca­
siones hacio atrás. Los tornillos de esqueleto con la parte espiral in­
cluida en el ocrílico .superan a los encojonados, en este aspectb por 
lo cual son generalmente preferidos. Los tornillos pueden adquirirse: 
anchos para las placas superiores y angostos para las inferiores y 
aún más pequeños para el movimiento distal de los molares. Existen 
tornillos con espiral de un sC'lo lado y de ambos según requiera el 
tratamiento. 

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

Una división igual de la placd crea un anclaje recíproco para 
ambas partes. Dividiendo la placa en partes mayores y menores, la 
mayor suministra mayor anclaje para el movimiento de la menor o 
de las menores. 

53 



Se fabrican tornillos pequeños que pueden ejercer presión limi­
tada y precisa sobre dientes aislados. 

Tornillo tipo esqueleto paro expansión superior de distinto tama­
ño y diseño. 

FIGURA 42 

4---14 MM~ .,._10 MM --t> 

Tornillo tipo esqueleto para expansión superior, de distinto 
tamaño y diseño. 

Tornillo para movimiento de una sección de la placa en caso de 
espacio limitado. 

FIGURA 43 

..,.. 
J.5MM 

+ 
Tornillo para movimiento de una sección de la placa en caso 

de espacio limitado. 

Corte transversal 

Tornillo para movimiento distal extenso. 

FIGU~A 44. 

+--14MM---fo 

Tornillo para movimiento distal extenso. 

Corte transversal 

+ 
l.2MM • 

Tornillo con resorte incorporado para el movim.iento de un· diente 
único. 
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FIGURA 45 

Tornillo con resorte Incorporado para el movimiento 
de un diente único. 

Corte sagital esquemático a través de la parte anterior de una 
placa en expansión 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 
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Corte sagital esquemático a través de la parte anterior de 
una placa de expansión superior sobre el modelo. -La flecha "A" 
muestra giro de 45 grados llamada media tJuelta, da una expansión 
aproximE ·a de 0.1 mm. -La flecha "B" indica un giro de 90 gra· 
dos, llamada vuelta entera, da una expansión aproximada de 0.2 mm. 

Acrilización de las placas 

El proceso ·de acrilización es similor para todo tipo de placas 
ortodónticas removibles. La fácil manipulación de las resinas acríli­
cas autopolimerizables, reduce el tiempo y facilitan su construcción. 
Se deben obseNor algunos detalles de la construcción que son im­
portantes para el buen funcionamiento del aparato y sus aditamentos. 

ll. No deben ser ex-cesivamente gruesas ni engrosarse uniforme~ 
mente sobre todo el paladar. Se debe engrosar sólo en los extremos 
y sobre las partes de los aditamentos de alambre, y se debe dar un 
espesor de aproximodamente 2 a 4 milímetros uniformemente en 
toda la placa base. 

FIGURA 47 
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111. Es conveniente la placa base tan distalmente como sea po­
sible a lo largo de la arcada dental y distal ·can respecto al último 
diente erupcionado, esto aumenta el anclaje ·y reduce la posibilidad 
·de desalojo anteroposterior de la placa base. 

1111. Los resortes que corren sobre alambres guías trabajan más 
suavemente que oquellos que están encajonados en· la placa base, 
es por eso que se facilita el diseño haciendo ventanas donde sea 
necesario. 

IVJ. Es necesario librar Ja placa base de un aparato ortodón­
tico removible inferior en la región molar para poder introducirla. Si 
la placa es demasiado fina será necesario quitar parte esencial de. la 
misma; una placa más gruesa puede ser aliviada sin dañar los extre­
mos o debilitarla. En este caso la retención estó dada totalmente por 
los retenedores y no por la placa base. 

FIGURA 48 

Placa demosiado fina (A y B). C) Una placa más gruesa puede 
ser aliviada sin dañar los extremos o debilitarla. 

Técnica de acrilización por goteo 

El proceso de acrilización por goteo se lleva a cabo de la si­
guiente manera: 

En primer lugar, se de.ben conformar todos los aditamentos y ele­
mentos activos y de retención que se'.hoycm elegido para el aparato. 

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

Se le coloca separador de yeso c1crílico. 
Se fijan los elementos de alambre en su lugar firmemente con 

cera pegajosa. 
Si es necesario que alguno de ellos quede encajonado se cubre 

con cera rosa o la misma cera pegajosa para que el acrílico na 19 
cubra. 

Una vez el aparato armado se procede al acrilizado por me­
dio del método de goteo que es adicionando unas gotas del líquido 
lmonómerol y polvo !polímero! 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 acrílico 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 acrílico toma la consistencia plástica se puede 

recortar con una hoja de bisturí paro eliminor los excedentes. Ya en­
durecido el ocrílico completamente, se separa del modelo de trabojo 
y se recortan los excedentes con piedros montadas verdes y rosas, 
el sellado posterior: se debe recortor sin posar las foveolas polatina.s 
con un ligero bicel externo poro no producir reflejo de hemesis. 

FIGURA 49 y 50 

B 
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Orden en que debe acrilizarse una · 
placa ortodóntica removible superior. 

A) Recorte de la placa base para dar espacio al resorte. 
B) Resorte encajonado. C) Extensión del sellado posterior no más allá 
de las foveolas encajonado. D) Extensión distal hasta la tuberosidad. 

CAPITULO VIII 

Conclusiones 

La ortodoncia hc1 existido desde tiempos inmemorobles y se le 
ha considerodo como la especialidod más antigua de la odontología. 
Sin embargo, no es sino hasta principios del siglo XX cuando fue 
considerado como tol, con la aparición de lo escuela de ortodoncio 
de Angle, podre de lo ortodoncia moderno, quien con sus conocimien­
tos de las leyes de mecánica fue quien revolucionó la ciencia apli­
cando estos conocimientos, creó el arco de canto cuadrado, el que 
ha sufrido combios mínimos hasta estos díc1s. 

Los grandes ovances que ha tenidq la ciencio ha influido en gran 
parte de la ortodoncia creandc nuevos técnicas y mejorando las ya 
existentes, así como el descubrimiento de los rayos X y sus aplicacio­
nes como medio de diagnóstico. 
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La etiología 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 ellas se aplicarán tra­
tamientos específicos. 

Una de las causas principoles de mordidas cruzc1dos posterio­
res es la deficiencio de la respiración provocada por obstrucciones 
nasales, las cuales pueden ser de desviación de séptum .nasal; hiper­
trofia de adenoides y hábito de respiración bucal. Est~ provoca el 
estrechamiento del arco superior y en consernencia la discrepancia 
entre el tamaño del arco superior más pequeño con el arco inferior 
del tamaño normal. La causa más común de las mordidas cruzadas 
anteriores es la desviación de la erupción de los dientes permanen­
tes superiores, la cual puede ser provocada por hábitos, traumatis­
mo o discrepancia entre el tamaño del maxilar y el tamaño de Jos 
dientes. 

La parte más importante en un tratamiento ortodóntico de cual­
quier tipo es el diagnósfao pma el cual son necesarios una serie de 
exámenes clínicos y auxiliares de diagnóstico como son: las fotogra­
fías de la cara, estudio radiográfico (radiografías panorámicas y 
series periapicalesl, historia clínica médica y dental. El conjunto de 
todos los datos obtenidos con lo anterior, y la interpretación adecua­
da de estos datos nos proporcionarán las bases suficientes para es­
tablecer un diagnóstico adecuado, y por consiguiente, un tratamien­
to correcto e individualizado poro el paciente. 

Los tratamientos que requieren las mordidas cruzadas, tanto an­
teriores como posteriores, en general están resumidas en la expan­
sión del arco superior,- ya que la falta de espacio es común denomi­
nador en estos casos. Debemos tomar en cuenta que si después de 
tres ~emanas de terapéutica aparatológica no hay mejoría, ~e sospe­
chara que en lugar de una simple mordida cruzada anterior se trata 
de una "pseudo" Clase 111 la cual debe ser siempre remitida a un es­
pecialista. 

Existen dos tipos de expansión palatina: 
1 l La disyunción palatina 
2) La expansión palatina lenta 
La diferencia entre ambas es el tiempo en que se lleva a cabo 

la separación de la sutura palatina media, en la disyunción pala­
tina la separoción se llevo a cabo rápidamente en dos o dos y me­
dia semanas, pero el trauma que se produce al exponder puede ser 
incómodo y doloroso pma el paciente. Sin embargo, la expansión 
palatina lenta provoca este movimiento en un tiempo de dos a tres 
meses y medio, adicionando hueso nuevo c1 los lacios de la sutura 
palatina y remodelanclo el hueso basal de los maxilares superiores 
de uno manero más fisiológica y con un mínimo de molestias paro 
el paciente y cciusondo menor daño a los articulaciones adyacentes 
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a los maxilares debido a que el crecimiento provocado por el apa­
rato es similar al crecimiento fisiológico del hueso. 

La retención después de afectado cualquier movimiento es lo 
más importante si se quiere tener éxito total en el tratamiento. La 
retención debe permanecer en el paciente un mínimo de tres meses, 
esto lo debemos cotejar con un estudio radiográfico después del tiem-
po indicado. 

Al colocar un arco vestibular de Hawley en una placa de ex­
pansión palatina, debemos recordar que este arco provocará la pala­
tinización de los dientes del segmento anterior al mismo tiempo qué 
se realiza el movimiento de expansión, por lo que debemos diseñar 
adecuadamente el aparato. 

"El mejor diseño siempre será el más simple". Esto se traduce 
a que, entre menor número de elementos activos tenga el aparato, 
mejor y más sencilla será su construcción, ajuste y adaptación 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 oclusión del paciente. La simplificación del diseño 
del aparato simplifica también su consttucción y disminuye el tiem­
po de elaboración y el tiempo en el sillón dental para el paciente. 

La aparatología ortodóntica removible ha venido a revolucionar 
y ampliar el campo del cirujano dentista general, ya que ahora con 59 
un adecuado entrenamiento, el odontólogo puede ofrecer un trata-
miento más completo a su cartera de pacientes. 
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