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INTRODUCCION

Cuando un paciente tiene una maloclusidn y se de=--
sea un tratamiento ortoddntico para &1, el odontSlogo se
hace dos preguntas: £Qué clase de maloclusidn padece el -
paciente? y, ZQué aparatos se usardn para tratarlio?. Es-
tas no son las preguntas mds criticas a formular pero, -

cuando se hacen, dominan el plan de tratamiento,

No todos los pacientes con maleclusidn necesitan o
deben ser tratados. No todoes los pacientes con una malo-

clusifn que necesiten tratamiento deben ser tratados por_

el odontdlogo de 1a familia. Muchos odentdlogos tienen
un gran deseo de extender sus servicios ortoddnticos a -

mds pacientes, pero el entusiasmo no es sustituto de la

capacidad, ni la sinceridad garantiza exactitud. .

Desde el punto de vista ortodontico, dirigir el

cuidado de la salud dental significa m@s que indicar al

paciente que ocluya los aientes para revisar la mordida.

ET Council on Orthodontic Education, de la ameri--
can Association of Orthodontic, recomienda las siguientes
consideraciones a 1os odontdlogos con el objeteo de que -

puedan resolver mejor los problemas ortodénticos:



1,- Prever y descubrir maloclusiones incipientes.
2,~ Adoptar medidas preventivas, cuando sea posible.

3.- Reconocer afecciones que requieran un diagnestico or-

toadntico mds avanzado,

4.- Comprender las posibilidades del tratamiente ortod6n-

tico general.

5.- Utilizar principios ortoddnticos como auxiliares para
los procedimientos que emplea en otras fases de 1a -

pridctica odontoldgica.

E1l fin de esta monografia es hacer una pequefla re-
visidn de una de las malociusiones mé&s comunes en la po--
blacién, l1a Mordida Cruzada Anterior Dentaria; debido a -
la importancia que representa para el odontdlogo se inten
tard en esta revisibn resaltar los aspectos mds importan-
tes como lo son el diagndstico y el tratamiento de ésta.-
A1l hablar del diagnéstico nos referimeos a 1a gran validez
que significa hacer un correcto diagnéstico diferencial,-
ya que el cuadro de presentacidn en este tipo de maloclu-
sidn es muy semejante a ias maloclusiones de Clase III -
Verdadera de Angle y a la Seudoclase lII; a la vez es de
jgual impartancia hacer un diagnéstico precoz o temprano_
de esta maloclusidn, pues 1a demora de su reconocimiento_

y tratamiento acarreari serias compiicaciones como serfan



una pobre funcidn muscular labial y facial, pobre_

funeién masticadora e inadecuado desgaste de las

Superficies de contacto de las piezas antagonistas,

ademds, del gran dafio tisular que ocasionaria.



Capftulo I. Descripcidn de la Mordida Cruzada Anterior.

- Antecedentes Histdricos de Maloclusidn.

- La Maloclusidn en el Hombre de 1a Edad de Piedra:

La maloclusidn de los dientes y las deformidades -
asociadas son comunes en el hombre de la tdad de Piedra -
aunque la frecuencia de estas anomalias es menor que en -

el hombre civiiizado.

Hay dos razones importantes para 1a menor frecuen-
cia de 1a maloclusidn en el hombre de 1a Edad de Piedra .
Una de e1las es que muchas de las malocliusiones mencres ,
que en el hombre civilizado son debidas a exceso de sus--
tancia _dental en relacidn con el tamafo del maxilar, no -
se desarrolian en el hombre de 1a Edad de Piedra por la -
extensa atricidn de sus dientes. La otra razdn es que -
algunas de las formas graves de estas anocmalias, eran mas
perjudiciales para el hombre de la Edad de Piedra que pa-
ra el civilizado, por 1o que, debida a la seleccifn natu-
ral, su fraecuencia era relativamente mds baja que en el -

hombre civilizado., (2)

En la extensa colecci6n de crineos de aborigenas -
ausiralianos antariores al hombr2 blinco de South Austra-

Tian Museum, la maloclusidn de Clase I, bien sea el apina



miento cominmente encontrado en 1os dientes anteriores, =~
protusién bimaxilar o mordida cruzada anterior o posta- -
rior, sd8lo constituian una desventaja menor, se desarrg--
liaba 13 mordida de i1ncisivos anteriores borde a borde vy
la atricion eliminaba Tas clspides de los dientes. Las -
superficies oclusales planas de los dientes anteriores -
que gquedaban no restvingian los desplazamientos masticatg

rios laterales de Ta mandibula. (2)

En el South Australiian Museum, existia una colec--
€¢idn de 30U cridneos de aborigenes australianos en el su--
ficiente estado de conseprvacidn, para poder hacer con --

‘elios determinaciones detalladas acerca de la naturaleza_

de sus maloclusiones y deftormiacades maxilofaciales.

En dicha coleceidn, casi un 70 por 10U posefan - -
cierio grado de 1rregularidad dental - apifiamiento, mordi
das cruzadas, mordida abierta anterior o impactacidn de _
dientes - que guedaban 1ncluidos en 1a maloclusaén Clase
I. La mayor parte de las posicicnes incorrectas de los -
dientes &n estos crdneos eran leves, pero otras eran gra-
ves; un 12% seria maloclusidn de Clase II, Divisidn 1, un
13 tenfan Clase II Divisidn 2, ¥ un 3% la tanfan de Clase
1IT.

Lz mayor parta de Jas influencias del medio que -

normalmente sa& consideran como causa de las malposiciones



de los dientes, asi como las relaciones incorrectas ante-
roposteriores de 10s maxilares, no parecen haper sido cau
sa de tas anomaifas encontradas en estos craneos de la -
Edad de Piedra. ni un solo casc de pérdida prematura de_
los dientes temporales, pudo observarse en los crdneos jd
venas, ni1 en 105 que tenfan denticidn mixta. Sin embar--
go, en una mandibula adulta, persistia un segundo motar -
temporal inferior derescho, La razdn de ello era la ausen
cia congénita del segundo premolar derecho i1nferior, Ade
mias, en algunos c¢rdneos los terc=ros molares inferiores -
estaban impactades. Mo pudo demostrzarse la insuficiencia
de estimulo para el crecimiento debide al uso, indicando_
ta extensidn de la atricién del diente, un empleo de 1los

maxilares mucho mayor gque en el hombre civitizado. (2)

- La Malaclusidn en el Hombre Civilizado:

Tadas las formas de malociusidn y deformidades ma-
xilofaciales asociadas que existen en el hombre de Edad -
de Pieara, existen tambi&n en el hombre civilizade. La -
frecuencia de 1a maloclusidn, como ya se dijo, en el hom-
bre civilizado es mayoer que en el hombre de la Edad de -
Piedra, depido principalmente a que los dientes no tienen
reaqucida su anchura mestiodistal por atricidn; por consi--
guizante, nay menos espacio en los maxifares para los disn

tes que en el nombre de la Edad de Piedra. Ademds, la -



frecuencia de deformidades maxilofaciales y dentales here
ditarias han aumentado desde que 21 hombre se ha civiiiza
do, porgue el valor para la supervivencia de los maxila--
res bien propercionades, 1ibres de maloclusidn y capaces_
de una elevada eficiencia funcional, no es lo suficiente-
mente grande para hacer que Ja frecuencia de 1as maloclu-

siones se mantenga baja por seleccidn natural. (2)

- tlasificacion de Maloclusién segin Angle:

La clasiticacidn del Dr., Angle de 1a maloclusidn =~
de Tos dientes y ae las deformidades maxilofaciaies aso--
cladas se emplea universalmente en ortodoncia coma 2! me-
dio para indicar con brevedad ciertas caracteristicas que
dividen estas maloclusiones y deformidades en tres dife--
rentes c¢lases, segun las relaciones anteroposteriores del
maxilar inferior como el superiar. La base de Ta clasifj
cacidn de Angle es la oclusidon “norma!"; todo 1o que se -
aparte de este ideal bdsico fue considerado pcr Angle co-

mo anormal.

La clacificacidn ze Angle dependia de Ta relacidn_
anteroposterior de Ya mandibula con ei maxilar superior ,
y las relaciones anteraoposteriores 4e los dientes sdlo sa
tomaban como guia que sirviera de avuda para determinar -

T2 rz2lacidn anta2rcpostarior de 7105 maxiiares,



Anora se sabe perfectamente que en muchos indjvi--
duos las relaciones anteroposteriores de los maxilares no
estdn exactamente comprendidos en tres cliases perfectameg-
te claras y bien definidas. Hay muchas relaciones inco--
rrectas antercposteriores de l1os maxilares que pueden con
siderarse como intermedias entre las tres clases principa

1es de Angle.

La clasificacidn de Angle presenta muchos inconve-
nientes. Se le ha criticado adversamente porque divide -
Tas maloclusiones en categorias, de acuerdo con la simili
tua de las formas anatdmicas y Oseas y la oclusidn de los
dientes, en vez de hacerlo por similitudes en sus causas,.
Mo proporciona informacidn acerca de si las anomalias den
tomaxilofaciales son importantes n1 aporta dato alguno en
relacidn con la etiologia. Tampoco da informes precisos_

sobre las posiciones incorrectas de Jos dientes. (2)

- Clasificacidon de Dewey-Anderson:

Las respuestas a muchas necesidades agudamente sen
tidas en Ja clasificacion de Angle parece ser el sistema_
de Dewey-Anderson para separar las maloclusiones de Clase

I en cinco tipos difarentes,.

~ama divide la Clasa I de Angle, de moda -



que factores cobvios ¥y repetidos como espacioc en 1a arcada
como resultado de la mesializacién de los melares perma--
nentes, incisivos protufdos y mordidas cruzadas pueden -
ser considerados entidades especificos y particularmente_
titiles como auxiliares del diagnéstico durante los afios -
de denticidn mixta, pero se esfuman y tornan por 10 tanto
menos impartantes para el diagndstico en la denticidn del

adulte joven, {12)

- Conceptos de Mordida Cruzada Anterior Dentaria.

En esta monografia se usard como referencia el cri
terio de cuatro autares para la definicidn de 1a Moraida_

Cruzada Anterior Simple o Dentaria.

- La Mordida Cruzada Anterior Dentaria se refiere al caso
en que uno ¢ mis dientes anteriores superiores octupan -
posiciones ancrmales en sentide lingual, con respacto a
Tos dientes antagonistas, €s una displasia puramente -

dentaria., (4}

- Una matoclusidn de Mordida Cruzada Anterjor Dentaria es
aquella donde l1os bordes incisales de los incisivos in-
feriores se hallan hacia vestibular de los berdes inci-
sales de los incisivos superiores, como consecuencia de

una incltinacidén axzial vestibular aumentada de los inci-
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sivos inferiores o una inclinacién lingual de 1os inci-

sivos superiores. (6).

- Una Mordida Cruzada Anterior Dental es el resultado de_
un patrén fallido de erubcidn; uno o mas aiesntes ante--
riores erupcicnaron en una relacidn de mordida cruzada.
Puede no existir irregularidades en el hueso basal. Una
vez erupcionados los dientes, la oclusidn l1os traba en
gsa posicidén y 1os 1leva alin mds a una relacion de mor-

dida cruzada. {(9).

- Las Mardidas Cruzadas Anteriores Simples son maloclusig
nes de tipo dentario debidas a i1nclinaciones axiales -

anormales de los dientes anteriores superiores, {(10),

- Etiologfa,

Bisicamente son tres los factores etioldgicos que
pueden causar una Mordida Cruzada Anterior Dentaria; sin_
embargo, exissa en general una combinacidn de variabies -
que alteran ei desarrolio compleja deail aparato dentario .
Existen casos en que las malposiciones y maloclusiones -
granaes son producidas por etecto de tTactores neredita- -

rios o sistimicos gue inTluyen sopre el crecimiento.

gl

~

3im naca vret a 11 etiologie de 1a maio-

il

-

=
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clusidn de Hordida Cru ntarior Dentaria, clasificin-
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dola seglin 1a cantidad de diantes involucrados en mordida

cruzada:

-~ Mordida cruzada anterior de 1 8 2 incisivos superiores.

- Etiologia: Trauma de los anterosuperiores temporales.

- Mordida cruzada anterior de 3 5 4 ingcisivos superiores,

ttiologia: cominmente genética. (1%2)

Como mencionabamos anteriormente son tres los fac-
tores etioldgicos aue deben tomarse ¢omQ base en una Mor-

dida Cruzacda Anterior Dentaria:

- Dientes supernumerarios.
- Traumatismo.

- Deficiencia en 1a longitud del arco. {9)

Ademis de Bstos describiremos otros criterios to--
mados por autores gque a su Juicio son c¢onsiaerados como -

factores valiosos 2 importantes dentro de 1la maloclusidn.

1. Dientes supernumerarios:

Un diente supernumerario situado en vestibular pug
da causar una torsivarsion y también una desviacidn lin--
gua! de un incisiva, a2l cual puade erupcilonar en ra2lacida

dz merdidz cvdcZads o0 rohaac,
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2. Traumatismo:

Un traumatisme de un diente temporal puede causar_
un desplazamiento del reemplazante permanente y gue éste_
erupcione en mordida cruzada. Si un diente temporal se -
retrasara en la exfoliacidn por tener la pulpa necrdtica_
por trauma o caries, podrd actuar como cuerpo extrafog y -
provocar la desviacidn de los dientes permanentes de la -
zona. Los dientes temporales desvitaiizados no experimen
tan una reabsorcién radicular normal y pueden causar se--

rias complicaciones en la oclusion en desarrollo.

3., Deficiencia en la Tongitud del arco:

Una deficiencia en la longitud del arco puede pro-
vocar la desviacidn hacia lingual de los dientes anterio-
res permanentes an su proceso de erupcidn. Se gbserva -
esto mds a menudo en la zona incisiva lateral superior. -
La erupcidn prematura de los caninos permanentes en ins--
tancias de deficiencia en la Tongitud del arco pueden de-
terminar que un incisivo lateral sea "exprimido" hacia -

1ingual y que erupcione trabado. (9).

- Herencia:

En una discusidn sobrs etiologia, es 1dgico comen-

zar por Jla har2ncia o 2] patrdn heveditario. En el curso
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normal de los hechos, es razonable suponer que los hijos_
heredan algunos caracteres de sus padres. Estos factores,
0 estos atributos, pueden ser modificados por el ambiente
prenatal o posnatal, entidades fisicas, presiones, hibi--
tos anormales, transtornos nutricionales y fendmenos idig
pdticos. Pero el patron bdsico persiste junto con sd ten
dencia a seguir determinada direccidn. Podemos afirmar -
que existe un determinante genético definido que afecta =
a la morfoldgica dentofacial. E1 patrdn de crecimiento y

desarrcolic posee un. fuerte componente hereditario. (4).

Existen ciertas caracterfsticas raciales y fami- -
liares que tienden a recurrir. Como el hijo es producto_
de herencia diferente, debemos reconocer 1a herencia de -
ambas fuentes, pero esto significa que existe la posibili
dad de recibir una caracteristica hereditaria de cada pa-
dre o una combinacidén de é&stas de ambos padres para poder
ser o ho armonioso. Un niAo puede poseer caracteristicas
faciales muy parecidas a las del padre o 1la madre, o el -
resultado final puede ser una combinacidgn de los caracte-
res de cada padre. Puede heredar tamafio y forma de los -
dientes, tamafio de los maxilares, forma y relacidn, y con
figuracidon muscular de los tejidos blandos del padre o de
la madre, También es posible que herede el tamafo y la -

forma de los dientes de un padre y el tamafio y forma de -
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los maxilares del otro. (4)

Hirschfeld y Gejger refieren que en muchos indivi-
duos €1 factor genédtico afecta el grade de variacidn en
el tamano de los dientes. Es probable que esto se deba a
la combinacidn de caracterfisticas heredadas,. mds que a -
un solo factor dominante., A veces hay un incisivo cen- -
tral grande & incisivos laterales pequefios o pequefios ca-
ninos y grandes incisivos. En otros casos, existen dien-

tes anteriores pequefios y posteriores grandes o viceversa.

La secuencia de la erupcién también puede ser in-=-
fluida genéticamente, e influir sobre las posiciones defi

nitivas de los dientes, (6)

- Factores Congénitos:

Los factores congdnitos existen al nmacer. Esto -
puede ser el resultado de un crecimiento defectuoso duran
te el desarrollo embrionario, enfermedades infecciosas o
trauma durante la vida intrauterina o en el proceso del -

nacimiento. (6)

Se supone que los defectos congénitos o de desarrg
110 generalmente poseen una fuerte relacidn genética. Es
to es mds cierto en algunas afecciones que en otras. Va-

rios estudios han revelado que de una tercera parte o Jla
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mitad de todos los nifios con paladar hendido poseen ante=-

cedentes familiares de esta anomalfa.

Para nostros, como dentistas, las maleclusiones -~
of racen el reto mds grande. En ocasionas, no le es posi-
ble al dentista compensar las anomalfas residuales y pos-
aquirdrgicas. En una hendidura uniiateral, los dientes en
el lado de la hendidura se encuentran muchas veces en mor
dida cruiada con relacidon a los antagonistas inferiores.-
Muchas veces, la premaxila se encuentra desplazada hacia_
adelante, debido a2 un Tabio ajustado, toda la estructura_
premaxilar es desplazada en sentido lingual. Los incisi-
vos superiores en este tipo de problema con frecuencia -
ocupan lugares inconvenientes, con inclinaciones axiales_

anormales. {(4).

Las malposiciones dentarias también entran dentro_
de los factores congénitos porque pueden originarse de -
gérmenes dentarios anormales y su desarrollo. Los dien--
tes pueden sufrir transposiciones o pueden tener un desa-

rrollo ectdpica. (6}

- Pérdida prematura de dientes temporarios:

Si la pérdida de los incisivos temporarios es muy_

prematura, se producen perturbaciones que alterardn el -
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L

resto de la denticidn tanto en el secter anterior come -
posterior. La produccidn de este efecto o no, estd rela-
cionado con el desarrolio dentario en el momento de la -
pérdida dentaria. Por 10 general se acepta que, mientras
el maxilar superior crece transversalmente, es normal -
que se produzcan espacios para los dienteé permanentes an
teriores. S5in embargo, 1 desarrollo total del arco es
influido desfaveorablemente si la pérﬁida ocurre durante -

Ta erupcidn de incisivos laterales y caninos temporarios.

Cuando ocurre l1a pérdida de varios dientes tempora
rios, el paciente adquiere la costumbre de mover el maxi-
lar hacia mesial o lateralmente para lograr una superfi--
cie oclusal suficiente para la funcién. Entences, los --
dientes permanentes en erupcidn son guiados hacia posicio

nes incorrectas, (6).

- Retencién prolongada de dientes temporarios:

Una retencidn anormalmente prolongada de dientes -
temporarios causa la malposicidn de sus sucesores. E1 fe
némeno de vreabhsorcion radicular es un proceso que no de--
pende de la ausencia o presencia de dientes permanentes -
en desarrollo. Los dientes permanentes pueden continuar_
su desarrollo y erupcionan hacia posiciones anormales sin

ninguna reabsorcidn radicular de los dientes temporarios.
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$i los incisives temporarios no tienen una reabsorcidon ra
dicular adecuada y permanecen durante demasiado tiempo en
el maxilar, los incisivos permanentes erupcionan de ordi-
naric por lingual de aquélios. Si Tos dientes temporarios
se extraen en el momento oportuno, 1a Jlengua empuja los =
dientes permanentes hacia su posicidn debida. S5i no se -
quita un temporarioc retenido, 1a erupcidn de los dientes_
permanentes vecinos presiona el diente en malposicidn ha-

cja lingual.

Los incisivos o caninos se desplazan vestibular o
lingualmente por retencidén de sus predecesores y erupcio-
nan en bucoclusidn o linguoclusidn totales o relacién cru
zada. La extraccién oportuna de dientes temporarios (an-
tes de hacerse el contacto oclusal) da lugar a que la pre
sidn de mejillas o0 lengua guie los dientes en malposicion

hacia inclinaciones axiales mds normaies. {6}.

- Oclusion Cruzada de Dientes Temporarios:

Una relacidn cruzada de dientes temporarios puede_
causar 1a malposicidn de sus reemplazantes. La oclusidon_
cruzada anterior de los dientes temporarios puede inhibir
el crecimiento normal anterior o transversal del hueso al
veolar. Esto se gbserva a menudo clinicamente en el maxi

lar superior. Es muy comin la erupcidn dentaria en oclu-
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sién cruzada. A veces las oclusiones cruzadas son posi--
ciones de conveniencia, que requieren una desviacion del_
maxilar inferjor para obtener el mdximo contacto oclusal,
En tales casos, la mordida cruzada no sdlo causa la malpg
sjcidén de los dientes permanentes, sino que también la -
funcidn anormal del maxilar inferior afecta las posicio--
nes de otros dientes, forma del arco, asi como el desarrg
110 muscular y facial. Algunos casos de desarrollo fa- -
cial asimétrico son rastreados directamente hasta estas -

aberraciones precoces.

Hay casos que la oclusidn cruzada de dientes tempo
rarios no afecta el crecimiento dseo, funcidn de los maxi

lares, o posfjcidén de dientes permanentes. (6).

- Atricidn Oclusal:

Con frecuencia, existe una atricidén marcada en - -
occlusiones cruzadas anteriores con contactos prematuros -
acentuados en lgs dientes anteriores, A7l contacto ini- -
cial sigue la desviacidon de la mandfbula en el momento fi-
nal del cierre. Dichas facetas de desgaste indican la -
urgencia de un detenido andlisis en la relacidn céntrica_
del maxilar inferior con el suyperior., El1 cierre en rela-
citén céntrica puede revelar un contacto borde a borde en

caso de mordida cruzada, con un prognatismo aparente del_
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maxilar inferior. Esto habla de un buen potencial para -
el tratamiento con procedimientos relativamente simples -

de pequefipgs movimientos dentarios. (6).

- Tipo de respiracibn:

Desde hace mds de 10C afios se viene discutiendo -
sobre la relacidon existente entre la reduccidn de la fun-
cidn respiratoria, la denticidn y la morfolegia facial. -
Asi, existe un tipo facial especifico, la facies adenoi--
dea, que se ha asociado con sujetos con una historia pro-

longada de respiracidn bucal.

Varios estudios han demostrado que la dificuitad -
para la respiracidn nasal suele ir acompafiada de hipertro
fia adenoidea y un tipo facial largo y estrecho. Caracte
risticas tipicas de los respiradores bucales crénicos son
un maxilayr superior estrecho y tendencia a la mordida cru
zada y abierta. La transformacidn de la respiracidn by--
cal en una respiracién nasal normal, tras la extirpacidn_
de las adenoides, tiene efectos positivos sobre el ensan-
chamiento del maxilar superior y las posiciones del maxi-
lar inferior, de 1a lengua y la cabeza. Como 1z obstruc-
cidn de la respiracidn nasal suele deberse a la presencia
de tejido hipertrdofico en T1a pared nasofaringea posterior

g interfiere en el crecimiento de los maxilares, es impor
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tante que la nariz y la nasofaringe del nific sean permea-
bles desde 1a edad mds temprana posible. La hipeftrufia_
del tejido linfoide de l1a pared nasofaringea produce 16gi
camente problemas respiratorios, sobre todo en la edad -
preescolar, por 1o que en algunos casos estd justificada_
la adenoidectomia para evitar el desarrollo de mordida -

cruzada y abierta. (8)
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Capitulo II. Uiagndstico

- Procedimientos para el diagndstico y auxiliares.

Es importante conocer Tos diversos tipos de malo--
clusién y saber clasificarlos. E1 conocimiento de los -
posibles factores etioldgicos es indispensable para que -
el odontdlogo desarrolle un concepto total del diagndsti-
co. Los procedimientos adecuados de diagnédstico y 1a in-
terpretacion inteligente y analitica de los auxiliares -
del diagndstico son la base de la terapdutica ortoddnti--
ca. Los adelantos técnicos modernos y ltos nuevos instru-
mentos proporcionan al dentista excelentes elementos tera
péuticos que pueden aprender a utilizar en poco tiempo. -
Pero puede necesitar afos de estudiaos y andlisis cuidado-
so de los datos antes de poder desarrolilar un “sentido -

diagndstico".

El clinico ya comienza a interpretar los datos al_
tomarlos y puede inconscientemente hacer un diagndstico -
tentativo. Al obtener mds datos y "sopesarlos" a la luz
de pruebas anteriores y recordar opiniones conscientes e
inconscientes, asi como experiencias previas de casos si-
milares, se establece finalmente un diagnéstico firme y -

un plan de tratamiento.
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Es deber del dentista saber ddnde buscar datos es-
pecificos; deberd saber manejar el pincel &l incorporar -
cada dato a la imagen diagndstica total. MNo se exagera -
si se dice que el éxito o fracasc de todos los esfuerzos _
subsecuentes dependen de su habilidad para terminar o com
pletar el mosaico gque es el diagndstico y el andlisis del
caso.

No podemos exagerar inclusive en decir que el - --
diagndéstico es un proceso tentative y continuo. La reac-
cion terapéutica a las decisiones tomadas al comien20 del
tratamiento constantemente altera el plian de tratamiento,
atn para &l clfnico mds experimentado. No existe una fdr
mula fija, ni una combinacidén mdgica de creaciones cefa--

Tomé&tricas o medidas sobre 1os modelas de estudia. {4)

Los métodos de diagnéstico que son adecuados y ne-
cesarios para un ortodoncista pudieran no ser compatibles
con los procedimientos utilizados en el consultorio de un
odontdliogo general., Este suele preocuparse mds por el ma
nejo exitoso del espacio en la .arcada mientras conserva -
el total de los dientes permanentes. Por regla, ve la ex-
traccidn de dos o cuatro premolares para hacer espacio en
la arcada como aigo que estd fuera de su copocimiento. -
Aunque existen algunos atajos notablemente escasos para -

un buen diagndstico, por cierto corresponde al odontdlogo



23

general ser capaz de eliminar todos los elementos, menos_
los esenciales, en e conjunto del material que redne pa-

ra diagnosticar una maloclusidn. (12)

. - Datos indispensables para el diagndstico:

1. Historia clinica.

2. Examen clfinico.

3. Modelos de estudio en yeso.
4

Radiografias {periapicales, aleta mordible y -
panorimica)

5. Fotografias de cara.

- Historia Clinica:

Esta deberd ser escrita. Generalmente, seé compone
de la historia médica y la historia dental. La historia_
médica puede proporcionar datos importantes para el orto-
doncista. Es conveniente registrar las diversas enferme-
dades de la infancia, alergias, operaciones, maliformacio-
nes congénitas o enfermedades raras de la familia cercana.
Un registro de los medicamentos que se han utilizado, en
el pasado y actualmente, puede ser muy valiose, especial-
mente si incluye corticoesteroides y otros extractos endo
¢crinos, Si es posible, deberd hacerse un examen dental -

de los padres y conservar datos. Debido al papel impor--
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tante que desempefia la herencia, pueden obtenerse datos va

Tiosos de tal examen.

Las anomalias dentarias en miembros de la familfa_
deberdn ser registradas. Como 1a forma de alimentarse du
rante la lactancia puede ser importante, también deberd -
ser anotada. También deberd incliuirse una historia de -
hdbitos bucales anormales como chuparse los dedos, mordey

se las ufas o labios, empujar la lengua, etcétera, (4).

- Examen Clinico:

Gran parte de los datos necesarios para llevar a =
cabo el tratamientc ortoddntico pueden ser registrados -
por el dentista en la primera visita. Es entonces cuando

el desarrollo del sentido diagndstico es de utilidad. (4)

Bdsicamente, el odontdlogo debe efectuar las si- -

guientes verificaciones:

1. Examinar el perfil facial de los tejidos blandos del -
nifio para ver si el perfil estd de acuerdo con las rela--

ciones de 10s arcos.

2. Contar los dientes, tanto en la boca del nific como en

las radiografias seriadas o panordmicas.
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3. Determinar 1a relacidn del plano terminal de los segun

dos molares temporales (si el nifio es menor de 6 afios).

4. Examinar las relaciones de 1os primeros molares perma-
nentes (si el nifio es mayor de 6 afios} y notar si son de

las Ciases de Angle I,VII 6 TII,

5. Examinar las relaciones de los caninos de ambos lados_

de las arcadas.

6. Establecer las relaciones de las lineas dentarias me--
dias superior e inferior con el plano sagital medio. La_
posicidn de la 17Tnea dentaria media debe ser comparada -
con el planoc sagital medio tanto con boca abierta (2 a 4

mm) come c¢on boca cerrada.

7. Observar cualquier h&bito del nifio que pudiera estar =
creando malposiciones dentarias. Pueden incluir hdbites_
de succidn digital, interposicidn lingual, misculo mento-

niano hiperactivo durante la deglucidn y otros.

8. Examinar las relaciones de sobremordida entre tos inci

sivos superiores e jnferiores.

9, Verificar la relacidn de resalte entre los incisivos -

superiores e inferiores. En el caso de mordida cruzada -
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anterior o maloclusién de Clase III se medird como resal-

te negativo.

10. Observar los dngulos aproximados de los ejes longitu-
dinales de l1os incisivos centrales inferiores con el pla-
no mandibular (borde inferior de la mandibula). En la ma
yorfa de los casos el &dngulo estard alrededor de Tos 90 -

grados.

11. Determinar el perfmetro apropiado de Ja arcada infe--
rior para poder estimar mis certeramente dénde estardn me
jor ubicados los bordes incisales de los incisivos perma-

nentes inferiores.

12, Hacer un andlisis del espacio, que incluye la verifi-
cacidon del espacio existente de Jos segmentos posteriores
de los cuatro cuadrantes para determinar si existe espa--
cio para permitir Ja erupcion no obstaculizada de los ca-
ninos permanentes y primero ¥y sequndo premolar. Este and
1isis se puede 1levar a cabo exactamente s61c si han erup
cionado los cuatro primeros molares permapentes y los cua

tro incisivos inferiores. (12}

- Modelo de estudio en yeso:

Los modelos de estudio en yeso proporcionan una -
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"copia razonable" de la oclusidn del paciente.

Los modelos de estudio tomados en un momento deter
minado durante 21 desarrollo del nino constituyen un re--
gistre permanente de esta situacidn ligada al tiempo. Jun
to con los datos obtenidos subsecuentemente, constituyen_
un registro continuo del desarrollo, o falta de desarro--
110, normal. Aunque la clasificacion y las malposiciones
individuales, relacién entre las arcadas, sobremordida -
vertical, sobremordida horizontal y demds hayan sido re--
gistrados en el examen ¢ifnico, éstos pueden ser corrobo-
rados mediante el anglisis cuidadoso de los modelos de -
estudio. La medicién de las arcadas, discrepancia en el
tamafo de los dientes, espacio existente, longitud total_
de las arcadas, etc., son m&s precisgs cuande se realizan

sobre modelos de estudio que en la boca del paciente. (4)

- Radiografias:

Con frecuencia, los datos proporcionados por el -
examen radiogrdfico no se aprecian clinicamente. Pero -
las radiografias por sj solas, como los modelos de estu--
dio, son incompletas, E1 dentista no deberd nunca con- -

fiar en un solo medio de diagnostico.

A continuacidn, enumeraremos solamente algunas de
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las afecciones que exigen observacién y confirmacidn radig

grifica:

1, Tipo y cantidad de resorcidn radicular en dientes deci

duos.

2. Presencia o falta de dientes permanentes, tamafo, for-

ma, condicidn y estado relativo de desarrollo.

3. Falta congénita de dientes o presencia de dientes su--

pernumerarios. *

4, Tipo de hueso alveolar ¥ lamina dura, asf como membra-

na periodontal.

5. Morfologfa e inclinacidn de las rafces de los dientes -

permanentes,

6. Afecciones patolédgicas bucales como caries, membrana -
periodontal engrosada, infecciones apicales, fracturas ra

diculares, rafces de fibras retenidas, quistes, etc.

Debemos prestar especial atencién a la radiograffa
panordmica. Debido a que abarca en una sola imagen todo
el sistema estomatogndtico: dientes, maxilares, articula-
ciones temporomandibulares, senos, etc., podemos obtener_

datos importantes sistemdticamente con sélo una fraccidn_



29

de la radiacidn necesaria para hacer un examen intrabucal
total y sin tener que colocar la pelicula dentro de la -

boca.

- Fotografias de la cara:

Al dgual que Tos modelos de yeso, la fotografia -
sirve de registro de los dientes y tejidos de revestimien

tc en un momento determinado.

E1 ortodoncista considera la anomalfa de la cara y
el equilibrio como objetivos terapéuticos importantes, -
Con crecimiento y desarrollio favorables, eliminacidn de -
perversiones musculares y tratamiento adecuadc con apara-
tos, los cambios en la cara pueden ser muy satisfactorios
y dramdticos. Un registro permanente del perfil original
y aspecto de 1a cara, comparado con datos similares poso-
peratorios, constituye un ejemplo grdfico, tanto para el
paciente como para los padres, de 1o que se realizd me- -

diante 1a ortodoncia.

Las fotografias, como las radiografias intrabuca--
les, modelos en yeso e historia clinica, son s6lc una par
te de la imagen total. Las interpretaciones hechas sobre
las fotografias deberdn ser comparadas con otros datos ob
tenidos durante el diagndéstico. AsT Tas cosas, un labio_

superior hipotédnico y corto, un labio inferior que se co-
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Toca en el aspecto lingual de los incisivos superiores vy
sobremordida horizontal excesiva deberdn ser registrados_
en el examen c¢linico inicial ¥ corrocborados por el andli-
sis de los modelos de yeso articulados. La retrusidn del
maxilar inferior que se aprecje en los madelos en yeso -
articulados generalmente también se verd en la fotograffa
del perfil, E]1 dentista entonces puede decidir si se tra
ta simplemente de una retrusién dentaria, retrusidén total

o combinacidén de ambas. {4).

- Medjos de diagnésticos auxiliares:

Hasta ahora, hemos tratado los medios de diagnisti
co considerados indispensables., Ademds de éstos, existen
varios otros medios de diagnéstico que en ocasiones son -
valiosps y nos proporcionan datos adicionales que nos ayu
dan a formular las decisiones diangdsticas tan importan--
tes.

- Radiografias especiales.

- Cefalométricas:

a. Oblfcua: Ya toma cefalométrica oblfcua es de -
uso especial en el andlisis de 1a denticién en desarrollo,
ya que combina la mayoria de las ventajas de la toma maxi
lar lateral, el estudio periapical intrabucal ¥y Ja radio-

graffa panordmica, mds un estudio cefalométrico estandarj
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zado que posibilita mediciones de tamafio dseo, movimien--

tos eruptivos, etc,

b, Lateral: la proyeccidén Tateral es el cefalogra-
ma que se utiliza mds frecuentemente para Ja evaluacidén -
de las relaciones de la dentjcidn con el esqueleto Gseo .
Este tipo de cefalograma puede ser derecho e izquierdo, -
se toman a 45 grados y 135 grados respecto a la proyec- -
cion Tateral, entrando el raye central por detrds de wuna
rama para obviar la superposicidon de las mitades de la -
mandfbula. Este cefalograma es muy usado en el andlisis_

de pacientes en l1a denticisn mixta. (10)

Obtenidos ya los medios indispensables y auxilia--
ras para el procedimiento de diagndstico, deben éstos su-
ministrar todes Tos datos e informacidn necesaria para -
reconocer y clasificar con claridad qué cuadrante de la -
boca del paciente es anormal y qué clase de maloclusiln
padece. Sin embarge, formular diagndstico de mordida cru
zada anterior representa a veces un problema. Frecuente-
mente, se puede concluir que el caso es un caso sencillo_
de primera clase, tipo 3, cuando en realidad puede ser -

una auténtica maloclusién de tercera clase.

A menudo se confunden tres tipos bastante distin-

tos de maloclusiones, las cuales a primera vista pueden -
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parecer mesioclusiones verdaderas, Se las puede separar_
muy fdcilmente comprobando el sitio etiolfgico primario.-
La Clase III de Angle verdadera, o mesioclusibn, e€s una -
cuestign de displasia esquelética con hipertrofia mandibu
lar o, menos a menpudo, acortamiento marcado de la base -
craneana o del maxilar superior. La seudo, 0 aparente, -
Clase III, implica una relacién posicional provocada por_
interferencia temprana con el reflejo muscular de cierre_
mandibular. La seudo Clase IIIl es una protraccidn mandi-
bular funcional. La tercera condicidn, simple iinguover-
sién de uno o mids dientes anteriores superiores, es provo
cada por una inclinacibn axial anormal de los incisivos -
superiores. Se notard que la primera condicidn es un pa-
trdn de crecimiento 6seo anormal, la segunda un patrén -
reflejo muscular adquirido de cierre mandibular y la ter-
cera, un problema en la posicidn dentaria. En las tres -
condiciones, los dientes anteriores superiores estdn por
detrids de los inferiores, pero solamente las primeras dos
muestran los molares inferiores por delante de su posi- -

cidn normal. (10}

Por 10 tanto, antes que el odontdlogo emprenda 1la
correccidn de una mordida cruzada anterior deberd determi
nar si €sta es un sintoma de una maloclusidn més generali

zada o simplemente una irregularidad local.
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Descripcidn de la Clase I, Tipo 3

Antes de entrar en la descripcidn de la Clase I, -
tipo 3, daremos un concepto y un breve reconocimiento de
Ta maloclusion de Primera Clase, debido a que la maloclu-

sidn. tratada en esta monograffa se clasifica dentro de 1a

Clase TI.
- Clase I o Neutroclusidn - Concepto:

Es una maloclusidén de primera clase, cuando los mp
lares estdn en su relacidn apropiada en los arcos indivi-
duales, ¥ los arcos dentales ¢ierran en un arco suave a -
posicibn oclusal; la cdspide mesiobucal del primer molar_
superior permanente estard en relacidn mesiodistal correc

ta con el surce bucal o mesiobucal del primer meoiar infe-

rior permamente. (3).

Al examinar la definicidn de maloclusiones de pri-
mera clase, se revelardn ciertos criterios importantes pa
ra clasificar adecuadamente,. En primer lugar, los mola--
res estdn en relacidn correcta en los arcos individuales,
si un seqgundo moiar primario maxilar, o incluso un primer
molar, se ha perdido tempranamente, con la desviacidn sub
secuente del primer molar superior permanente, el caso no
serd necesariamente una malociusidén de segunda clase. Si

el molar permanente se desvia generalmente se desviard -
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mds hacia bucal que hacia lingual. Por 1o tanto, volver_
a colocar mentalmente el molar requeriri movimientos de -
rotacidon y hacia atrds, antes de poder hacer una clasifi-

cacidn adecuada.

En las oclusiones normales, la cispide masiolingual
de primer molar superior permanente debers entrar en la -

fosa central del primer molar mandibular permanente,

El siguiente c¢riterio es: Tos arcos dentales cie- -
rran en arco limpio a posicidn oclusal. Esto implica au-
sencia de interferencias cuspideas o de articulacidn al -
realizar el movimiento de cierre. Este acto de cerrar es
un criterio muy importante en los exdmenes de casos de -
maloclusidn. Como menciondbamos anteriormente, cualquier
desviacion al cerrar deberd ser registrada y tomada en -

consideracidn en la clasificacidn futura.

La posicidn oclusal puede exhibir incisivos infe--
riores anteriores a incisivos superiores. La ruta que to
man para l1legar ahi puede presentar la diferencia entre -
una maloclusidn de tercera clase y una maloclusidn de pri

mera clase.

Otro criterio serfa que la cispide mesiobucal del

primer molar permanente maxilar estard en relacidon mesio-
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distal apropiada al surco bucal o mesiobucal del primer -
molar permanente mandibular. Muchos odontélogos utilizan
esto come el dnico criterio para clasificar. Sin embar--
go, sin las dos frases calificativas anteriores, en mu- =~
chos casos un juicio basado sdlo en este criterio resuita
rd falso. Un juicio de este tipo se formula sin tomar en
cuenta los conocimientos obtenidos desde que Angle, origi
nalimente, pensd en los molares como entidades fijas y co-

rrectas en los arcos individuales,

Esto nos 1leva a los tipos de malocliusiones de pri
mera clase. Esta discusidn de los diferentes tipos de -
maloclusiones de primera clase indicard, en términos gene
rales, los tipos que sean compatibles en tratamientos or-

toddénticos correctivos. (3).

Clase I, Tipo 3

Quizd& nada en el desarrollo de una oclusign sea -
tan dramdtico como 1a erupcidn de un incisivo superior én
posicidn de mordida cruzada, por lingual. Literalmente ,
éste produce de modo inmediato una "mordida trabada", coan
todas las posibilidades concurrentes de una pobre funcidn
muscular labial y facial, pobre funcidén masticatoria e -
inadecuado desgaste incisal y oclusal en las superficies_

contactantes de los dientes antagonistas; y hasta puede -
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producir una rara expresiidn, truculente, en ese nific. Los
padres pueden informar espontdneamente que el nifioc masti-
ca de una manera rara, con movimientos de tijera de arri-
ba a abajo en vez de los habituales movimientos rotantes.
(12)

ta Clase I, tipe 3 implica solamente la inclina- -
cidn localizada de un diente o de varios dientes y no --
afecta el tamafo o la forma del hueso basal. Las adapta-
ciones musculares deben hacerse siempre para que Jla oclu-
sidon se acomode adecuadamente, Las l1fneas maedias coinci-
dirdan cuando los maxilares estdn separados y divergen - .-
cuando Tos dientes 1legan a oclusifén. Alqunos de los =--
dientes en mordida cruzada no estardn centradas bucolin--

gualmente en el proceso alveolar. (10)

La Cliase I, tipo 3 se identifica con las siguien--

tes caracteristicas:

- Los incentivos hallados en mordida cruzada se encuen- -

tran trabados en sobremordida.

- La sobremordida vertical en 1a mordida cruzada no es -
excesiva. Cuando estdn en oclusidn los dientes poste--
riores, es posible ver al menos un cuarto de la corona_

¢clinica del incisivo superior.
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La sobremordida horizontal es minima, es decir, el pa--
ciente puede retruir la mandibula lo suficiente como pa

ra obtener oclusidn borde a borde en la regidn incisal.

,

Existe espacio suficiente para permitir la inclinacidn_

hacia vestibular de los dientes en mordida cruzada.

El maxilar es empujado hacia adelante por el paciente ,
después de entrar los incisivos en contacto inicial, pa

ra lograr cierre completo. {(3).

Se hace referencia al reconocimiento de la Clase -

tipo 3 por medio de las evaluaciones clinicas y para--

clinicas; dentro de éstas dltimas se incluye la laminogra

ffa, a la cual se le atribuye la cualidad de ser una he--

rramienta sumamente profunda para el estudio de la anorma

lidad del complejo temporal; para su uso es importante de

finir 1a ubicacién normal del c¢dndilo dentro de la cavi--

dad temporomandibular a la luz de los conceptos actuales_

sobre el crecimiento normal de la mandibula. (11)

En esta monograffa se tomardn caomo referencia 1los

conceptos de diagnéstico <c¢linicos y paraclinicos.

~ Diagnéstico clinico:

Evaluacidén clfnica: cuando uno o mds de los dientes

U Sy P
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anteriores presentan una malposicidn grave, el maxilar in
ferior puede ser qguiado hacia adelante por l1a interferen-
cia anterior. Cifnicamente, cuande 1a mandibula es empu-
Jada suavemente hacia distal y se hace cerrar, la zona de
la interferencia anterior puede detectarse con facilidad.
No es infrecuente experimentar un desplazamiento anterior
en los casocs con apifiamiento extremo o en los casos de -

erupcifn ectopica de los incisivos, o ambos casos. {11},

- Diagnéstico paraclinico.

Evaluaci@n lTaminogrdfica: cuando se produce un -
desplazamiento mandibular anterior, a menudo ambos cdndi-
los sen llevados hacia abajo, hacia el dpice de 1a eminen
cia (es decir, fuera de las cavidades glenoideas), y, con
suma frecuencia, se evidencia un espacio articular por en

cima y por detrds de los cbndilos. {11} Fig. {1).

Descripcién de la Clase II! Verdadera.

Las maloclusiones en las que hay una relacidon "me-
sial" del maxilar inferior respecto al superior, hacen la
Clase I1I. E1 surco mesial del primer molar inferior per
manente articula por delante de la cdspide mesiobucal del

primer molar permanente superjor. Fig. {(2}.

Generalmente, este concepto es confuso, ya que con
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Mordida Cruzada Anterior Simple. Ambos céndilos (A vy B)
adelantados sobre la eminencia con desgaste excesivo. -

Fig. (1).



E1 dibujo muestra la Clase III Verdadera de Angle,

Obsérvese la relacidn de los molares. Fig. (2).
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duce a enfocar la atencién en l1a relacifn molar cuando el
pr6b1ema primario es verdaderamente el de la displasia -
6sea. La mandfibula es sencillamente demasiado grande pa-
ra la parte superior de la cara y el crdneo con Jlos cua--
les estd asociada. E1 factor etioldgico habitualmente es
la herencia, pero también se ve en alqunos casos endocri-
nos, por ejemplo, la acromegalia. Las mesioclusiones ver
daderas también se deben a un maxilar superior o a una -
base craneana corta en el sentido anteroposterior. En --
esos casos, el dngulo mandibular suele ser cercano a lo -

normal y la mandfbula presenta un aspecto normal.

E1 tratamiento intenta proporcionar una oclusidn =~
funcional "satisfactoria" y esconder o cubrir los eviden-

tes defectos estéticos. La mesioclusidn verdadera empeo-

ra progresivamente cuando no se trata, ya que el patrdn

de crecimiento 6seo es el factor determinante. Algunos

refieren iniciar 21 tratamiento lo mds temprano posibie

y procurar retardar o dirigir el vector de crecimiento

mandibular durante un perfodo prolengado. (10)

La Clase III Verdadera se identifica con las si- -

guientes caracteristicas:

- La gran dominancia de la mandibula se ve por la cubier-
ta de tejido blando ¥ el prognatismo se ve en el perfil

en todo momento.
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- E1 &ngulo mandibular invariablemente es obtusao, con el

margen habitual desde 130 a 140 grados.
- Los incisivos suelen estar apifiados en linguoversidn,

- Suele tener un patrén de cierre parejo, describiendo un

arco suave, en el sentido &nteroposterior.

’
- En ambas posiciones persiste una relacidn molar precisa_

de Clase III.

- Diagndstico clinico.

Evaluacién clinica: los patrones de crecimiento de
la Clase IIl Verdadera representan el epftome de los pro-
blemas funcionales, Con suma frecuencia presentan una -
cantidad importante de aberraciones funcignales, asi como
una propensidn genética al crecimiento condilar posterosu
perior extremo, aumenthndo la longitud efectiva general -
de la mandfbula. Esto, junto con la deficiencia del maxi
Tar superior, puede confundirse con la mordida cruzada an
terior simple, o viceversa. Cuando se sospecha de una -
Clase III Verdadera, se justifica tomar una historia fami
liar, o realizar una evaluacidn cefalométrica temprana. -
Varias mediciones cefalomé&tricas pueden utilizarse para -
evaluar la posibilidad de que exista un patrdn de creci--

miento Clase III. (11)
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- Diagnéstico paraclfnicn{

Evaluaci6n laminogrdfica: cuando Tos dientes infe-
riores han sobrepasado l1os incisivos superiores, los cbn-
dilos estdn a menude hacia abajo y adelante sobre la emi-
nencia, con un excesivo espacio por encima y por detrds -
de los cdndilos en sus cavidades glencideas. A menudo se
nota un cuello condilar largo y delgado, y una rama larga
y delgada. Cuando los incisivos inferijores estdn traba--
dos detrds de los incisivos superiores o &1 paciente re--
frena fisicamente la mandfbula, puede notarse un despla--

zamiento distal en 1a Clase III Verdadera. (1l1)

Descripcidn de la Seudoclase 111.

En la Seudoclase II1, puede estar presenta una re-
lacidn molar clase T en ambas posiciones o relacidén molar

clase III s67lo cuando los dientes estdn en oclusion.

La Mordida Cruzada Anterior Funcional, Muscular o
Seudoclase 111 implica una adaptacisn funcional a las in-
terferencias dentarias. Es similar al tipo dentario, ex-
cepto que los dientes no estdn inclinados dentro del pro-
ceso alvecgiar. En otras palabras, se trata m&s de una -
adaptacidn muscular que de una malposicidn de dientes, -
Fig. (3).

E1 desplazamiento anterior de la mandibula es un -
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problema cominmente observado tanto en la denticidn prima
ria como en la mixta. Este tipo de maloclusiones debe -

ser corregido tan pronto como se detecte, por dos razones:

- Evitar disturbios. en la articulacidn temporomandibular.

- Permitir el crecimiento normal del maxilar superior.

51 se observa el patrdn de cierre mandibular, 8} -
paciente cierra desde la posicidn fisioldgica de descanso
hasta el punto de contacto inicial. En este momento, es
muy comin observar una relacidn incisal de borde a borde_
debida generalmente a 1a Tinguoversidn de los incisivos -
superiores o al prognatismo incipiente del maxilar infe--
rior.

Debido a que los dientes posteriores adn no entran
en contacto, el cdndilo se desplaza hacia adelante sobre_
la eminencia articular para que Tos molares hagan contac-
to oclusal. Al lograrse esto, 21 margen labipincisal de
los incisivos superiores se desliza hacia la superficie -
lingual de los 4incisivos inferiores, haciéndose evidente_

la mordida cruzada anterior.

La Seudoclase 111 se jidentifica con las siduientes

caracteristicas:

- E1 perfil en la Seudoclase 1I! mejora a medida que la -



Desviacidn mandibular tipica de la Seudoclase II1I. Fig. (3}.



43

mandfbula cae de la relacion de contacto oclusal a la -

posicidn postural de descanso.

- En l1a Seudocliase III 7a medida del &ngulo gonial se - -
aproxima mds al dngulo recto, con un promedio de 120 -

grados.

- Los incisivos estén verticalmente o en ligera labiover-
sidn cuando hay una mordida cruzada anterior pronuncia-

da.

- En el patrén de cierre mandibular, la punta del mentén_
se mueve hacia adelante en forma marcada justo antes -
del contacto dentario., Esto se comprueba colocando 1a
punta de los dedos en la articulacidn temporomandibular

durante la accidn de cierre.

- Puede estar presente una relacidn molar Clase I en am--
bas posiciones o relacién Clase II! s46l0 cuando los - -

dientes estdn en oclusidn, (10)

- Diagnbdstico clinico.

Evaluacidn clinica: se observa que cuando los la--
bios estdn cerrados, los tejidos blandes pueden esconder_
@lgo de prognatismo aparente que se ve cuando se observan
s6lo los dientes. lLos incisives suelen estar apifiados -

y en linguoversidon., (10}
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- Djagndstico paraclinico.

Evaluacidn laminogrdfica: en esta radiograffa, --
si se trata de una Seudoclase [II, se observa que el =~
cdndilo estard en una posicidon adelantada de 1lo -

normal, aproximdndose a la eminencia articular. {11)
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Capitulo III. Tratamiento.

- Orientacion del paciente:

Se impone discutir con el paciente Tos resultados_
de] examen ¥ el plan de tratamiento. Se esbozan los beng
ficios que se espera obtener de la terapédutica y del pro-
nostico. Es importante ganar 1a cooperacidn del pacien--
te, tan necesaria para un movimiento dentaric exitoso. -
La responsabilidad del é&xito de las técnicas de movimien-
to empleadas corresponde en gran medida al paciente. Si_
es perezoso en el uso del aparato, se retardard el éxito_
del tratamiento, Se explicard con especial cuidado cual-
quier problema que se pueda anticipar durante el mismoc, -
para evitar todo malentendido respecto de la magnitud, ob
jetivo y estabilidad del resultado de los movimientos den

tarios que se piensa intentar.

Cuando se trata de obtener la aceptacidn de la - -
prescripcién de un mevimiento dentario en pacientes adul-
tos, es mds importante su educacidn en este sentido que en
1a proposicién de otras intervenciones dentarias. Muchos
adultos tienen la jidea preconcebida que el movimiento or-
todéntico es un tratamiento, dnicamente para nifios en crg
cimiento. Esto se basa en la experiencia visual comin y

la falta de conocimiento de cdmo se mueven los dientes. -
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$i bien es reiativamente fdcil para el paciente apreciar_
‘las ventajas estéticas en la retrusign de incisivos supe-
riores separados y protuidos, es mds dificil instilarie -
la compresidon de cdmo se logra la salud periocdontal y fun
cional por medic de un movimiento dentario como parte de

un servicio dental inteqgral.

El adulto casi siempre contemplia con gran preocupa
cion el uso de aparato desde el aspecto de las desventa--
Jas sociales. Todo movimiento puede estar asociado en su
mente con aparatos fijos con multibandas, antiesté&ticos.-
De esta manera se erigen serias complicaciones o barraras

mentales contra esta terapdutica. (6)

Hay que discutir estos temores y vacilaciones de -

manera adecuada, para lograr su cooperacion total.

En los casos tratados con removibles, algunos pa--
cientes los quitan ante la mengr provocacidn para aumen--
tar el Exito social. Es mejor no consentir en esto desde
el principio, para evitar la pérdida de aparatos y Ta pro
longacifn del tratamiento. Se puede hacer entender al pa
ciente la necesidad de una aplicacidn contfnua de fuerzas
ligeras para obtener un movimiento dentarig rdpido y seguy
ro., El usp interrumpido de fuerzas causa un "vaivén" del

diente, ya que las fuerzas oclusales o la musculatura bu-
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cal trabajan en sentido inverso al del movimiento denta--
rio.

E1 intervalo entre Tas visitas es un factor impor-
tante en el manejo del caso. E1 tiempo de que el pacien-
te dispone para concurrir al consultorio influye sobre el
disefio del aparato. Si el paciente no puede venir fre- -
cuentemente, el aparato deberd proporcionar una fuerza -
suave, de Targa duracién, con buen control y estabilidad.
En circunstancias mds favorables, para el mismo caso, se
utilizard un aparato mds simple y de fuerzas de actuacidn
m&s breve. Casi siempre el movimiento dentario requerido
se realiza por mds de un método, y en la eleccidn de Jlas
té&cnicas tiene importancia e]-hecho de si el paciente pue

de hacer visitas frecuentes o no.

Contrariamente a los tratamientos ortoddnticos com
plejos, la duracion de los procedimientos de movimientos_
dentarios ortoddnticos pequeiios se proyecta por lo gene--
ral en té€rminos de semanas o meses, no de ailos. Esto se-
rd aclarado al paciente y se hard un cdlculo razenable -

aproximado para el caso individual. {6).

En toda predijccidn del tiempo de tratamiento hay -
que considerar una cantidad de factores variables, ademds

de la cooperacion del paciente:
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l. Se estima el tipo de hueso, por las radiogra- -
fias .intrabucales, Si el hueso alveolar es trabeculado,-
con amplios espacios medulares, se puede esperar que el -
grado de movimiento sea mds rdpido que en los individuos_

con hueso denso.

2. La pérdida de una cantidad considerable de so--
porte Gseo del diente, como consecuencia de una enferme--
dad periodontal, indica de ordinario que este diente se -

moverd md&s ligeroc que uno con su sostén Gseo intacto.

3. Los dientes con rafces volumingsas y mdltiples_
responden con mayor lentitud a las fuerzas ortoddnticas -

que los de rafices cortas, angostas o (Gnicas.

4. 5i 1a encfa alrededor de los dientes estd hipe-
rémica o es fibrosa, se puede esperar una resistencia .al
movimiento, especialmente si se comprime dicho tejido a -

medida que los dientes se mueven uno hacia el otro.

5. La presencia de cilspides empinadas, enterdigita
das, inhibe l1a velocidad del movimiento de dientes poste-

riores, si no se alivia dicha interferencia.

6. En la ciinica, se observa una respuesta indivi-

dual sumamente variable del tejido periodontal a los esti
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mulos de la fuerza. En condiciones aparentemente simila-
res, las fuerzas del mismo tipo y magnitud producen un mo
vimiento dentario muy rdpido en unos individuos y resulta
dos muy lentaos en otros. Egte factor es imposible de pre
decir y se presume que es una medida del promedio de la -

actividad celular de esta persona. (4).

Los pequefios movimientos dentarios, como muchas -
otras fases del tratamiento dental, tiene sus dificulta--
des y riesgas. Estas tienen gque ver a menudc con la apli
cacidn excesiva de fuerzas o se debe al movimiento de un
diente a una posicidn traumitica. No es raro que ocurran
reacciones de tejidos blandas al movimiento dentario y -
presiones del aparatoc. Estos inconvenientes durante el -
tratamiento deben descubrirse pronto y aliviarse inmedia-

tamente para evitar dafic permanente,

Un pequefio aumento de la movilidad dentaria es nor
mal durante el movimiento dentario. Sin embargo, si Ta -
movilidad se vuelve aparente, se aconseja prudencia. Tam
bién es importante 1a direccidn de esta movilidad. S§i el
aparato mueve al diente hacia vestibular y adquiere mayaor
movimiento vestibulolingual, no es tan grave como cuando_
presenta movilidad generalizada (en direccidn mesiodistal
y vertical, as? como vestibulolingual). E1 dentista debe

relacionar la sensibilidad cifnica con su observacidn de
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movilidad, su razdn, y el alcance de sus medidas para re-

mediarias., (6).

En casos de correccién de oclusiones cruzadas, se
produce un trauma oclusal importante antes de hacerse el
"salte" de Ta oclusidn., E1 desgaste excesivo de bordes -
incisales de dientes anteriores o de las cispides poste--
riores altera a veces permanentemente la relacidn funcio-
nal necesaria para mantener estos dientes en sus posicio-
nes correctas. Habitualmente, el tratamiento de la arti-
culacidn cruzada es exitoso cuando Ja oclusién funcional_
lograda es retentiva. Por lo tanto, si aumenta demasiado
la movilidad durante la correccidn de la oclusidn cruza--
da, y existe amenaza de dafio periodontal, se buscan otros
medios para aliviar la oclusidn. Se recurre a un planc -
de mordida o de inpclusidn posterior hasta que se produz-

ca el "salto de oclusién®. {(6).

Oppenheim observd que los signos clinices de la ig
sién de los tejidos. son el dolor y la movilidad dentaria .
{14). Angle, en 1894, bregaba por el movimiento dentario
sin dolor. No obstante, se referfa a menudo a la aplica-
cidon de fuerzas hasta el punto de la sensibilidad. {15)
Para el manejo apropiado del caso, resuljtard Gtil ser ca-
paz de captar la posible reaccidn exagerada del jndividuo

con un umbral de dolor bajo, y de Tlamar la atencidn del
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paciente sumiso y cumplidor respecto de 1a importancia -

del dolor durante el maovimiento dentario.

Si bien el movimiento dentario debe ser fisioldgi-
co como sea posible, la experiencia clinica demuestra que
atn las fuerzas mds leves producen alguna sensibilidad. -
l.a naturaleza de las fuerzas utilizadas en el grado y du-

racidn de l1a sensibilidad que se puede esperar.

Las fuerzas intensas que actdan a una distancia -~
corta, como las apiicadas por medio de ligaduras o alam--
bres de separar, producen una presidn brusca que debe dis
minuir r&pidamente y desaparecer en pocas horas. Las - -
fuerzas suaves que actiuan a distancias largas, tales como
resortes de espiral, resortes auxiliares o gomas livia- -
nas, causan alguna sensibilidad después de 24 horas; esto
disminuye rdpidamente después del primer o segundo dfa. -

Después continda el movimiento, Tibre de incomodidad.

Si el dolor aparece poce después de la aplicacidn_
de la fuerza, y persiste durante 24 horas sin disminuir ,
se le pide al paciente que vuelva para un reajuste del -
aparato o para determinar si el diente se encuentra en -
una relacidn traumdtica. E1 dolor definido, y no solamen-
te la sensibilidad, se considera un sintoma de lesidn, ¥y

se toman Tas mismas _precauciones gque las de una movili--
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dad excesiva.

E1 delor puede, asimismo, provenir de otras causas
coincidentes con el movimiento dentario. La compresién -
de los tejidos por alambres, acrflicos o eldticos provoca

inflamacidn y hasta la formacifn de abscesos. {6)

Todo movimiento dentario supone una reabsorcidn -
Ssea en determinados sitios, Un2a reabsorcidn excesiva -
del hueso alveoiar puede ser el resultado de un tratamien
to ortoddntico mal controlado o la extension de una perig
dontitis que ya existfa antes., Para tener upa visidén - -
exacta de d4a salud del hueso dentoalveolar, es de vital -
importancia el tener buenas radicgrafias antes del trata-
miento y durante €1, Los estados pataldgicos se desarro-
1lan de manera coincidente, pero independientemente del -

movimiento dentario. {6).

Un aumento en el ancho de la membrana periodontal_
durante el movimiento dentario se nota por 1o general ra-
diogrdficamente en el Jado de la tensidn radicular. Sin_
embargo, si se observa un perceptible aumento de movili--
dad con un espesamiento generalizado de la membrana perig
dontal, es posible sospechar de una fuerza excesiva o de_
un trauma oclusal, Cuando se hace una intrusién denta- -

ria, la membrana periodontal aparece al comienzo comprimi
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da. Después se ensancha, porque se reabsorbe hueso a me-
dida que progresa el movimiento, Este cambio es mds mar-
cade en 1 apice, ¥y no se debe confundir con el espesa~ -
miento periapical ocasionado por 1a patologfa pulpar o -

trauma oclusal.

S1 la comparacidn radiogrdfica hecha antes del tra
tamiento y durante €ste muestra una destruccidn importan-

te de la cresta alveolar, hay que intentar inmediatamente

descubrir la causa. (4).

A partir del andlisis y examen de cada caso se de-
termina el &xito que se espera del pequefio movimiento den
_tqrio. E1 grado de cooperacion del paciente, los facto--
res etioldgicos descubiertos, ias limitaciones del caso,-
todo elleo influye sobre el pronfstice. En los casos en -
que es necesario 1legar 2 una situacidn de compromiso res
pecto de 1os objetjvns del tratamiento, o en que alcanzar
Tos es dudoso, el paciente y el dentista deben sentir que

se justifica un tratamiento realizado sobre esta base.(4).

- Aparatologfa:

Se puede decir que es considerable el dajfio poten--
¢ial que se hace a una dentadura si se deja sin tratar -

una mordida cruzada anterior. Pueden aparecer antiesté&ti
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cas marcas de desgaste (faceta) en las superficies adama-
tinas labiales de los incisivos superijores, es comin la -
abrasidn incisal excesiva que afecta por fgual a los - --
dientes frontales superigres e inferiores. Ademds, puede
producirse inflamacidn y destruccidn del periodoncio en -
la porcidn vestibular de los incisives inferiores., E1 -
problema periodontal tiende a agravarse en el nifio mayor,
al hacerse mds profunda 1a sobremordida y tornarse mids --
fuertes Jos mdsculos de la masticacidn. Con cada oclusién,
los dientes inferiores pueden verse empujados hacia vesti
bular por la presidn de los dientes superiores trabados -
por lingual. Estos actidan como cufas para forzar al in;i
sivo inferior hacia afuera de la arcada. Ademds, en un -
périodo mis largo, pueden surgir perturbaciones de Ja ar-

ticulacidén temporomandibular. (12)

Ha sido sugerido casi una docena de aparatos idea
les para ser utilizados en la reduccién'de las mordidas -
cruzadas anteriores., Después del tratamiento, se conside
ra una mordida cruzada anterior reducida si la mordida -

retornd a8 su relacidn oclusal (incisal) normal.

Sim describe seis aparatos que soportaron la prue-
ba del tiempo y siguen siendo los favoritos de muchos - -

odontdlogos generales y paidodocistas:
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1. Baja lenguas

2, Plano inclinado de acrilico inferior

3. Corona de acero inoxidable (colocada al revés)
o banda metdlica con plang inclinado.

4. Aparato superior de Hawley con resortes

2. Arco vestibylar superior grueso

6. Arco vestibular superior fino, {12}

Los primeros tres descritos son aparatos pasivos y
funcionan esencialmente como planos inclinados. Los de--
mis son aparatos activos y necesitan continuos ajustes pa
ra producir la deseada reubicacidn de Tos incisivos supe-

riores y sacarlos de la relacign de mordida cruzada.

Ademds, de estos seis aparatos recomendados por
Sim, se anexa el Arco Lingual Soidado o Aparato en W, re-
ferido en 2] Mc Donaild para tratar mordidas cruzadas que

invelucran unc o mas dientes anteriores y se extienden

hasta la zona molar.

- Pasivos:

- Baja jenguas:

Por mucho, e! método menos costoso para la familia

del paciente y el que menos tiempo del odontdlogo consume

es el representado por la presidn ejercida por un bajalen
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+

guas contra el incisivo superior que esté en mordida cru-
zada. Para este tratamiento del diente trabado, se ha de
angostar el extremo del bajalenguas, si es necesario, pa-
ra que corresponda con el ancho del diente, y el nifio man
tendrd la hoja de madera en un dngulo de airededor de 45
grados con el eje del incisivo trabado; asi creard un pla
no inciinado al morder sobre €1. El uso del bajalenguas_
correctamente sostenido debe ser regular y diario. Si la
disciplina Ffamiliar es de alto nivel y la madurez del ni-
o es tal que puede seguir las indicaciones del odont6lo-
go y ejecutar las sesiones de uso de bajalenguas, la mor
dida cruzada anterior de un solo diente puede ser reduci-
da hasta en apenas una semana. Sin embargo, demasiado a
menudo, hay una falta de motivacidn de parte de los pa- -
dres, o el nifio se queja durante el programa terapéutico_
de una molestia en la regién del diente en mordida cruza-

da que estd siendo movilizado. (12)

Finn hace énfasis en esta terapéutica acoensejanda_
su usoc sdlo en JTos casos incipientes, en los que el inci-
sivo maxilar esté adn brotando y esté recién atrapado en
lingual en relacidn con los incisivos inferiores; 1a pre-
sidn ejercida deberd repetirse veinte veces antes de cada

comida, y cada vez el paciente deberd contar hasta cinco,.

(3)
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Barber y Luke recomienda su uso cuando la mordida _
cruzada comprende sdio uno o dos dientes y los incisivos_
estdn erupcionando, 1 nifio coloca el bajalenguas sobre -
el aspecto lingual del diente superior y cierra su mandfi-
bula de modo que el diente inferior incide en el bajalen-
guas. £Esta accidn obliga al diente superior hacia la di-
reccidn labial y el inferior hacia la lingual. Fig. (&) .
(1).

Algunos odontélogos, reconociendo por experiencias
el itil impactc psicoldgico de la presencia de una banda_
ortoddntica preventiva, hasta pueden no recomendar un tra
tamiento de prueba con el bajalenguas en favor de la tera

péutica inmediata con aparvatos.

Sim estd tatalmente de acuerdo que este tratamien-
to estd dirigido a un 1incisivo superior recién erupciona-
do en hueso inmaduro, altamente maieab1e, contra un inci-
sivo inferior que suele estar flojo y mévil en su alveolo
debido a la censtante interferencia incisal. La respues-
ta de ambos dientes a las presiones correctoras aportadas

por el bajalenguas es }5p1da. (12)

- Plano Inciinado Inferior de Acrilico:

Uno de Tos métodos mds sencillos y mds eficaces pa

ra corregir la mordida cruzada anterior es Ja utilizacidn



E1 dibujo muestra el uso del Bajalenguas, en los casos en -
que se encuentra un incisivo trabado en mordida cruzada .

Fig. (4).
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de un plano inclinado de acrflico que es cementado a 1los
incisivos inferiores opuestos a los dientes en mordida -~
cruzada, Este aparato correctamente disefiado, puede co-~
rregir una mordida cruzada en cuestidén de dias. En nin--
gin caso deberd dejarse mds tiempo que seis semanas. Un_
requisito previc al uso del plano inclinado es una sobre-
mordida normal o excesiva, 0 suficiente espacio dentro de
ia arcada para ilevar el incisivo hasta su relacidn ante-
roposterior correcta respecto a los incisivos inferiores_
opuestos, Si existe una mordida de borde a borde o una -
tendencia a la mordida abierta, estd contraindicado el -

uso de un plano incliinado.

Deberd hacerse un examen cuidadoso de 1a zona de -
la mordida cruzada con 1os dientes en oclusidn completa .
Si parece que el incisive superior es el causante de la di
ficultad, como suele suceder en estos casos, con el ingi-
sivo inferior opuesto desplazade en sentido labial como -
c onsecuencia, debemos elegir un plano gufa como auxiliar _
correctivo. S5i e] incisivo inferior desplazado primor- -
dialmente en sentido tabial con el incisivo superior en -
posicidén casi normal, las medidas corractivas deberdn ser
encaminadas hacia el segmento incisal inferior. En el ca
so anterior, la mordida cruzada es casi un sintoma de una
maloclusidén de mayor envergadura y no suele haber sufi- -

ciente longitud en la arcada para retraer el incisivo en
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malposicidn labial hasta alcanzar una relacidn anteropos-
terior correcta con el dincisivo superior. En tales casos,
se requieren medidas correctivas completas. Una malpogsdi-
cidén labial adaptativa leve de un incisivo superior opues
to podrd corregirse considerablemente por sT sola tan - -

pronto como se establezca la sobremordida.

La resecion labial y los dahos tisulares observa--
des con tanta frecuencia alrededor de los ingisivos infe-
riores desplazados labialmente desaparecerdn una vez que
se haya corregido la mordida cruzada. Esto no sucede en

todos los casos. (4).

Revisando Ta literatura encontramos que autores co
mo Hotz, hacen referencia al plano inclinado comentando -
gque cuando los dientes temporarios atn se hallan firmes ,
pueden obtenerse rdpidos y buenos resultados por medio -
del plano guia. Como el punto de partida para la correc-
cidn es la posicidon borde a borde, s6lo se necesitan pe--
quefios movimientos que inclinen los incisivos superiores_
e inferiores, 1o que a veces puede conseguirse en pocos -

dias o semanas.

Este criterio acerca del uso del plano inclinado -
es recomendado en o1 momento que existe la denticidn -

tempoaral. {7)
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E1 mismo autor afirma que si se dispone de una ba-
s grande que abarque los seis dientes anteriores en la -
préctica s61o cabe esperar la inclinacidn de Tos incisi--
vos superijores, Con una base reducida, el movimiento ad-
quiere mayor reciprocidad. Fig. (5). La ampiitud depende_
de la relacidn entre el ndmero de los dientes que muerden
y l1os que sostienen la base. Ademis, también influyen -
las condigiones especiales y las inclinaciones de los - -
ejes de los dientes implicades. No tiene sentide la co--
rreccidgn de una mordida cruzada mediante el plano incling
do cuando la resorcidén de las raices de los dientes tempo
rarios ya ha progresado mucho. En estes pacientes se de-
be controlar la erupcién de los incisivos centrales y co-
menzar el tratamiento correspondiente en el momente propi
cio.

Las condiciones previas para el empleo del plano -
inclinado son pesibiliidad de retrusidn y sobremordida in-
vertida en 1o vertical de por 1o menos 2 mm. En caso de
sobremordida muy escasa, el plano inciinado puede 1levar_
a una mordida abierta, 1a que se cierra otra vez en forma
de recidiva de la mordida cruzada. En una sobremordida -
pronunciada {mds de 3-4 mm.}, el plang inclinado traba -
demasiado 1a mordida, lo que resulta muy poco viable en -

un nido pequeno. (7).

E1l efecto del plano inclinado es puramente funcio-



Mordida Cruzada desde el incisivo central inferior de

recho hasta el segundo molar izquierdo.

Primer contacto en los incisives centrales superiores

izquierdaos.

Plano inciinado con base reducida, con mordida de los

incisivos central y lateral izquierdo.

Correccifn completa despuéfs de dos semanas, Fig. (35).
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nal sflo activado por la musculatura masticatoria. Exis-
te una reaccidn dental y una esquelética, siendo los movi
mientos dentales la reaccidn predeominante, Estos son de
trdmite rdpido y pueden conducir a una sobremordida asequ
rada en pocas semanas. EIl movimiento mayor es la incling
cidon hacia labial de los incisivos superiores, y, en me--
nor grado, de los inferiores hacia Tingual. En estas --
reacciones dentales no se modifica la posicidn de la man-
dfbula. El1 efecto reciproco, siempre presente, puede ser

bien requiado por la forma del plane inclinado. (7).

E1 plano inclinado inferior de acrilico es cons- -
trufdo en las piezas anteriores inferiocras, incluyendo -
loes caninos, si estdn presentes. E1 plano deberd ser su-
ficientemente empinado para dar empuje marcado a la pieza_
o a las piezas superiores. Esto significa que la boca se
verd presionada para abrir frecuentemente, en la mayorfa_
de 1os casos durante el tratamiento activo. Cuando el -
acrilico se asienta sobre el modelo, se recorta, para no
tocar las papilas gingivales. Se prueba en la boca y se
corta y pule a1 plane inclinadeo hasta lograr l1a angula- -
¢idn y la altura adecuada. Entonces, se cementa en la bg
ca. S{ este método tiene éxito, el incisivo maxilar gene
ralmente se moverd en una semana o dos lo suficiente en -

Tabial para poder retirar el plano incliinado de acri- - -
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lico. Fig. {6). {(3}).

Colocar el plano inclinado en el incisivo o Tos in
cisivos superiores atrapados linguaimente a veces tiene -
Exito; en los casos en que fracasa el método anterior, se
puede construir una banda para la pfeza y una tira de Jla
banda se suelda o puntea a la porcian Tingual de la ban--
da, de manera que 1a extremidad 1ibre haga protrusidn fue

ra de la boca del paciente.

Una vez retirado el plano inclinado, se pide al pa
ciente que haga uso intenso del bajalenguas para conser--
var la correccidén de ja mordida cruzada y lograr la ali--
neacidn narmal de los dientes en malposicién. Una hora --
o dos al dia durante 10 6 14 dyas despugs de retirar el -

plano gufa suele ser lo recomendable. (4}.

Ventajas del plang inclinado de acrflico.

1. Facilidad de fabricacidn.

2. Rapidez de correccidn utilizando las fuerzas -

funcionales y musculares,

3, Falta de dolor o moviiidad de los dientes duran

te el movimiento.

4, Pocas recidivas.



ET1 dibujo muastra cémo los & dientes anteriores inferiores
son ingluidos en el plane inclinado inferior de acrfiico

Obsérvese que la porcidn del plano que contacta con los -
dientes en mordida cruzada anterior se encuentra en un &n-
gulo aproximadamente de 45 grados respecto del eje de Tos

incisivos centrales inferiores. Fig. (6).
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Desventajas del plano inclinado de acrilico:

1. Limitaciones dietéticas cuando se utiliza el -

aparato.
2. Creacidn de un defecto temporal en el habla.

3. Tendencia a crear una mordida abierta anterior_
si el aparato es dejado demasiado tiempo en su

lugar.

4, Posibilidad de que el aparato se afloje y re- -
quiera volver a ser cementado, debido a las - -
fuerzas endrgicas oclusales que obran sobre el

mismo.

5. Alineacidén imperfecta del diente en malposicidn
@1 retirar el aparato. E1 dentista deberd va--
lerse del ajuste auténomo para el equilibrio de

la correccidn., (4).

Plano Inclinado Vaciado:

Un método adicional de utilizar el control propio-
ceptivo de 7a oclusién para mover un incisivo superjor -
atrapado en posicién Tingual hasta su posicidn correcta es
la colocacidn de un plano inclinado sobre el mismo diente
en malposicidn Yingual. Este tipo de aparato es menos -

voluminose. La forma méds sencilla de fabricar un plano -



Plano gqufa de metal vaciado para corregir mordida cruzada

(7).

g.

Fi

de dientes individuales.
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inciinado para el diente en mordida cruzada es hacer el -
modelo o patrdn en cera para incrustaciones sobre el mode
lo de trabajo. Después, se articula &1 modelo superior -
con el modelo inferior opuesto para asegurar un contacto_
correcto del plano inclinado en cera respecto a Tes inci-
sivos inferiores. No deberd haber zonas retentivas. ET1_
&ngulo de plano inclinado deberd ser aproximadamente de -
45 grados respecto al piano oclusal. E1 patrdn es inves-
tide, vaciado y terminado, siguiendo Tos procedimientos -
usuales para la corona vaciada ordinaria. Debemos asequ-

rarnos que el metal no sea demasiado blande. Fig.(7). (4).

- Corona de Acero [noxidabie o Banda Metdlica con

Plano Inciinado:

Las coronas de acero inoxidable para los dientes -
incisivos se presentan en varios tamafios; estas coronas -
se pueden adaptar para ser utilizadas como plangs inciing
does. Una corona metdlica demasiado larga intencionalmen-
te en sentido gingivoincisal es seleccionada para el dien
te en mordida cruzada. La corona es ajustada, asegurdndg
nos de que el margen incisal se extienda uno o dos milf--
metros mds alld del nivel de los dientes contiguos. Se -
suelda una capa doble de material para banda al aspecto -

lingual de Ta corona. Esta tira doble de material es 1le
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vada por encima del margen incisal para formar un plano -
inclinado aproximadamente de 45 grados respecto al plano_
gclusal. La corona es colocada sobre g1 diente en malpo-
sicidn y el paciente cierra suavemente en relacidn céntri
c€a para establecer l1a extensidn anterior del plano incli-
nado. La corona es retirada entonces y se termina la = =«
construccidn dej planc inclinade haciendo un doblez agudo
en &)1 material para banda de grosor doble, de tal forma -
que é&ste se vuelva a la superficie labial de la corona. -
Debemos soldar en este punto. La corona es probada nueva
mente en la boca del paciente. E1 margen labial-incisal_
del plano de grosor doble puede ser reforzado afiadiendo -

soldadura de plata en la porcidn interna del plana. (4}.

E1 resultado de la corona de acero invertida es -
que al morder el nifo cause una fuerza suave que actda pa
ra mover los incisivos inferiores hacia lingual y el inci

sivo superior trabado hacia vestibular. {12)

Una ventaja de este procedimianto es la fdcil rea-
1izacidn en una visita. Una desventaja es que el cemento
que retiene la corona de acero inoxidable se pueda aflio--
jér durante el intervalo habitual del tratamiento en alrg
dedor de dos semanas. Ademds, la adaptacidon de la corgna

a un Incisivo central parcialmente erupcionado puede re--
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sultar algo diffcil. (12)

- Plano Inclinado con Banda Metdlica:

Una alternativa a la adaptacién de una corona de -
acero inoxidable invertida es la confeccidn de un plano -
inclinado met&lico con bandas en uno o dos ingcisivas cen-

trales superiores,

Este procedimiento requiere cierta habilidad con -
las pinzas de conformar y la soldadura de punto. Prime--
ro, se& modela y se adapta una banda sobre el tercio medio
de la corona expuesta del incisivo. Entonces, se dobla -
el dngulo agudo de una tira de metal, se la adapta sobre_
el borde incisal y se la incorpora con solidadura de punto
a la banda, por vestibular y lingual. E1 dispositive pue
de ser adaptado y cementado para proporcionar una estabi-
lidad incrementada, y el dngulo del plano gufa metdlico -
puede ser ajustado para tomarle como algo mds versdtil -

que la corona invertida antes descrita. (4).

- Fé€rula de Oppenheim:

Una modificacidn del plano inclinado simple es 1la
férula de Oppenheim, Cuando se introdujo por primera vez

estaba hecha de caucho, con un pequefio plano inclinado de
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oro incorporado para reﬁibir a los incisivos desplazados.
La férula se conforma de modo que lops premolares y mola--
res ocluyan también sobre ella. E1 aparato se activa des
gastando las caras oclusales aproximadamente 1 mm, de ma-
nera que los Gnicos dientes gque tocan sean los incisivos_
desplazados que apoyan al plano inclinado. E1 resto de -
la férula queda fuera de 1a oclusidn. Con el movimiento_
incisivo, los dientes posteriores ocluyen nuevamenta y el
acrilico debe ser desgastado para restaurar la fuerza del
plano inclinado sobre los dientes que estdn cruzados. En
este caso, la fuerza &5 minima ¥ deseable especialmente -
para los dientes con raices que no estdn totalmente desa-

rrolladas. Fig. (8). (13)

En la construccidn del plano inclinado debe taner-
se mucho cuidado para asegurar que sélo el diente o Tos -
dientes cruzados estén en contacto con el acrilico. La -
fuerza resultante es el subproducto de un vector combina-
do de intrusidn y desplazamiento hacia adelante. Cuanto_
mds empinado es el plano, mayor serd el vector anterior .
Pero adn con un plano muy empinado, existe una fuerza in-

trusiva sobre el incisivo. Figs. (9) y (10},

51 1a mordida no e&s muy profunda se aconseja el -

uso de la férula de Qppenheim. (5)



Dibujo de la accidn de la férula de Oppenheim. La zona -
rayada se desgasta en Ja cara superior, sacdndola de con-
tacto con los dientes posteriores superiores, aproximada-

mente 1 mm., cada vez, Fig. (8).
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Independientemente de su construccién, todos los -
aparatos de planos inclinados o cualquier aparato removi-
ble disefiado para corregir una mordida cruzada anterior -
debe utilizarse en forma centinua. Si el aparato es retj
rado durante la comida, generalmente se forzard a los - -
dientes a volver a su malposicidn original, Los sacudi--
mientos repetidos pueden dafdar al diente y aflojarlo. Es
posible que se produzca una fractura de un incisivo peor -
un golpe fuerte y repentino. A pesar de la construccidn_
enqgorrosa, 10s nifios parecen adaptarse en dos o tres dias,
Cuando se 1o usa en forma adecuada, el plano inclinado, -
utilizande las fuerzas funcionales, puede Tograr la co- -
rreccidn en ungos pocos dias. Rara vez toma mds de seis -
semanas. A veces, después de la correccion, es aconseja-
ble que el nifdo 1l1eve el plano inclinado removible duran-
te las horas de suefio como proteccidn contra Ta tendencia
a mover la mandibula hacia adelante y lievar loas incisi--

vos corregidos nuevamente hacia palatino. (5).

- Aparatos Activos.

- Aparato Superior de Hawley:

La placa de Hawley superior usada para tratar mor-
dida cruzada anterior, suele ser realizada con ganchos de

Adams para los molares y se le incorporan resortes heli--



Dientes en mordide

crmazada.,

i""-____t'

Relacién de los dientes en mordida cruzada con el plano in

clinado ¥ el recubrimiento de los incisivos inferiores por

el acrilica. S6lo el diente en mordida cruzada hace con--

tacto con el plano gufa. Fig., (9).



Vectores de fuerza del plano inclinado, con distintas -

angulaciones. Cuanto mds empinado es el plano, mayor -

es la presion hacia adelante sobre Tos incisivos supe--

riores. Fig. (10).



a.- Placa superior de Hawley con un resorte helicoidal, -

para sacar al central derecho de mordida cruzada,

b.- Placa superior de Hawley, con resortes en S, para sa-

L J
car ambos centrales de mordida cruzada., Fig. {(1l1l).



69

coidal, en S o W, en la region lingual de les anteriores_

superiores para reducir la maloclusidgn. Fig, (11).

Este versdtil aparato, Gti1 en tantos procedimien-
tos de movimientos dentarios menores, es .excepcionalmente
adaptabie al tratamiento de las mordidas cruzadas anteripo
res. Esto es particularmente vdlido cuando son dos los -

dientes 1involucrados.

Han sideo sugeridos tanto los resortes en S como en
W como los recursos auxiliares apropiados para ejercer -
presidn desde palatino contra los incisivos trabados. Es
tos resortes van incluidos en el removible Hawley y se -
ajustan cada dos semanas hasta reducir la mordida cruza--
da. No obstante, mejor elegidos como resortes serfan --
unos de tipo helicoidal, de alambre australiano de 4,5 dé
cimas.

Los resortes hechos de este alambre permiten que -
una presidn de mds larga accidén y continua sea incorpora-
da al aparato. Esta fuerza mds liviana parece mover con
mayor rapidez y mds fisioldgicamente. Hasta la fecha, -
han sido obtenidos resultados excelentes con este alambre

para los resortes. (12)

Cuando s2 hace el aparato de Hawley para tratar la

moerdida cruzada, es mejor incorporarle un arco vestibular.
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Este alambre contorneado sirve como guia labial para con-
trolar las posiciones que los incisivos superiores adopta
rdn definitivamente al ser movidos hacia vestibular. Ha-
bitualmente, no es necesaric incorporar un planc de mordi
dida a1 acrilico para abrir 1a mordida con el fin de impe
dir la interferencia incisal de los dientes anteriores in
feriores. Se ha de recordar que un niiic mantiene los - -
dientes en estrecho contacto s6lo por unos pocos minutos_
al dfa. La interferencia incisal es, por lo tanto, un -

factor menor durante la fase de tratamiento.

E1 aparato de Hawley debe ser ajustado en la prime
ra ocasidn, de manera que los ganchos ligeramente retenti
vos ¥ que el arco vestibular descanse con una presidn mf-
nima contra los incisives superiores que no estén en mor-
dida cruzada. Se ha de incorporar muy poca presidn a los
resortes palatinos que proporcionan la fuerza que moverd _
los dientes trabados en direccidn labial. Durante la pri
mera semana, el aparato es realmente pasivo, y no s5& hace
intento alguno para activar Jlos resortes palatinos hasta_

gue el nifio 1o usa cdmodamente las 24 horas. {12}

Ante todo, se ensefa al nifioc a colocar y retirar -
e] aparato correctamente. Se le explica que debe quitdr-.

s270 s8lo para las comidas y que inmediatamente después -
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deberd cepillarse los dientes y volver el aparato a la bo
ca.

Concluida la primera semana de uso de prueba, se -
efectlda el primer ajuste. Cada resorte palatineo debe ser
adaptado de manera que la punta del resorte se hunda alre
dedor de 1,5 2 2 mm. al ser adaptada contra el diente en_
mordida cruzada, al colocar e1 aparatoc en la arcada supe-
rior del nifio. Posteriormente, cada dos semanas se reali

zard el mismo procedimiento de ajuste.

En Ta mayoria de los casos, se reducird la mordida
cruzada y los dientes quedardn bien alineados en la nueva
relacidén incisal, mds normal, en alrededor de 3 & & sema-
nas. Este periodo puede variar, no obstante, con algungs
ninos. Ocasionalmente, un programa de tratamiento peodria

ser mads largoe.

Después de haber logrado la cantidad deseada de mop
vimiento dentariec y una vez que los dientes queden acepta
biemente alineados por vestibular, se puede cortar leos re
sortes palatinos de la placa y agregar acrilico para 1le-
nar el espacio que ahora gueda por palatino de cada dien-
te que haya respondido a las fuerzas generadas por el apa
rato y se haya corrido hacia vestibular hasta guedar des-

trabado. Esta misma placa se vuelve a pulir y ceclocar -
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a la hora en la boca del nifio para que éste la use como -
una fijaci6n bien adaptada por un mes, por 1o menos, des-

pués de la terapéutica. (12)

- Arco Vestibular Grueso:

La confeccidn de un dispositivo representado por -
un arco vestibular grueso requiere mayor habilidad por -
parte del odontdlogo. HNo obstante, para el nifio de 8 a g
afios, en quien ambos laterales superiores hayan erupciona
do en mordida ¢ruzada, el arco vestibular gruesc le pro--
porciona 1 anclaje necesario para mover rdpida y suave--
mente esos dientes mal ubicados y sacarlos de su posicidn

trabada.

En este tipo de aparato ios primeros moplares mds -
los cuatro incisivos superiores llevardn bandas que servi

rdn para reforzar el uso del aparato.

Para ayudarse en la ubicacidn de los brackeis ante
riores del arcec de canto, se marca una linea vertical caon
un instrumento agquzado, exactamente en la mitad de las --
caras vestibulares de las bandas. Con soldadura de punto
se unen los brackets a la l1fnea vertical marcada, exacta-
mente en el medio de la banda. Si se cumple este paso -

con todo cuidado, las bandas cementadas en los incisivos_
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trabados debieran ternar en las mismas posiciones incisa-
Jes de los dientes normalmente alineados al término del -

tratamiento.

Se adapta el arco labial, y se sueldan y ajustan
los resortes en U posteriores de manera que el arco de -
alambre bueda seyr insertado en el tubo redondo de los tu-
bos vestibulares de jgual forma de cada una de las bandas
de los molares superiores. Cuando adaptade cuidadosamen-
te, el arco de alambre deberd tocar ligeramente logs - - -
brackets antercsuperiores de los incisivos normalmente -
alineados, con alambre de ligadura de 2 décimas, inactiva
do. En este punto, el arco de alambre actda como arco pa

sivo de soporte.

Se Te activa al ligarle a los brackets de los dien
tes anteriores superiores que estén en mordida cruzada. -
ET alambre para ligadura no deberd ser demasiado apretado,
pues podria crear al nifio unas molestias excesivas. Cada
lTigadura debe ser ajustada con todo cuidado hasta que --
aparezca cierta isquemia en vestibular del diente en cues
tién. En este momente, seria un grave error qp]icar dema
siada presidn a los dientes, Fuerzas de 2 1/2 a 3 onzas__

son todo lo gue se requiere para mover esos dientes. {12)

Antes de despedir al nifio en la cita en que se - -
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adaptaron y cementaron las bandas y se ligaron al arce -
vestibular en posicién, se le insistird en que se cepille
los dientes después de cada comida o de comer entre comi-
das para mantener "plateados" las bandas y alambres y que

pueda ver déstas estdn limpias. (3).

Despuds de la primera semana de usg, se vuelve a
ver al nifio en el consultorio odonteldaice. Se hace un -
reajuste retirando sdlo las dos ligaduras unidas a los -
brackets de los dientes en mordida cruzada. Se le vuelve
a Tigar exactamente como antes, observando la sefial de -~
isquemia al ser ajustadas Jas ligaduras. De alli en ade-
lante, las sesiones de ajuste se harén cen intervalos de

dos semanas.

Cuando se ha producido un movimiento vestibular -
suficiente de los incisivos superiores como para corregir
Ta mordida cruzada, en un periodo de quizd 6 semanas 6 3
meses, se deja el aparato ligado en posicidn para que sir
va de fijacidn otro mes a 6 semanas. Las presiognes en -
sentido vestibular, ejercidas por los dientes inferiores_,
contra los superiores, actda asimismo para fijar los inci

sivos recién movilizados en sus nuevas posiciones.

Puede preverse que gl paciente se queje de movili-

dad y dolor del diente en maiposicidn durante el trata- -
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miento con el arco vestibu]af. (4). !

- Arco Vestibular Fino:

A veces, estd indicado 21 uso de un arco vestibu--
lar fino para el tratamiento de la mordida cruzada ante--
rior. Habitualmente, se utiliza en l1os casos en que am--
bos ingcisivos laterales supericres o un lateral y un cen-
tral del mismo lado se encuentran en mordida cruzada. Se
le utiliza a menudo como "aparato de terminacidn®, empe--
ro, para nivelar bordes incisales después de la terapsuti

ca con alguno de los aparatos ya mencionados. Fig. (12).

Se adaptan las bandas a los incisives de la misma_
manera que se ve con el arco gruesoc. Sin embargo, hay --
varias diferencias en la mecdnica de ambos aparatos. E1_
arco liviano se hace con alambre de 5 décimés, que es bas
tante flexible en comparacion con el de 9 décimas utiliza
do en el arco grueso., Las ansas posteriores en U se do--
blan en el mismo arco, en vez de serle afladidas por solda
dura como ocurre con el arco grueso. El alambre fino cal
zard en el pequefo tubo rectangular de la banda melar de
doble tubec mejor que en el grande utilizado para el arco_
grueso. Se hacen unas entradas en el arco, sobre los in-
cisivos laterales, a la manera de 1o efectuado en la pla-

ca de Hawley. E1 alambre calza dentro del canal del - --



Utilizacién de un arco labial corn asas de resorte verti--
cal para corregir mordida cruzada tingual de un incisivo_
en caso en que estfé indicado el plano gufa. E] incisivo_
en malposicidn lingual es Tigado al arco de alambre, se--
gin se jlustra, y la cola de cerdo de 1a ligadura es es=--
condida bajo el arco. Las asas verticales de resorte a -
nivel de los tubos de ios molares son abiertas para "ade-
lantar" el arco de alambre., (VYer 1inea punteada a nivel -

del tubo para molares. Fig. (12).
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bracket anterior del arco de canto, en vez de éfuera co-
mo en el arco grueso. Por fin, cuando se ligan con alam-
bre blando de 2 dé€cimas los brackets de las dientes en -
mordida cruzada, se verd que el arco liviano se deforma -
perceptiblemente hacia el diente. Esto activa el arco pa
ra producir fuerzas reciprocas que entran en accidn con--
tra los dientes adyacentes a los que han de ser moviliza-
dos. £stas fuerzas no se hallan presentes de la misma ma

nera con la ligadura comparable del arco grueso.

Dﬁrante Ta primera semana, se liga el arco fino en
posicidn de manera prdacticamente pasiva. El malestar ini
cial le durard al nifio un dia o dos, a la manera del arco
grueso. Sin embargo, el fino no es tan voluminoso ¥ no -
es tanta la probabilidad de que los extremos retorcidos -
del alambre de ligadura causen una abrasién en la cara in

terna de los Tabios.

En el primer ajuste, se retiran y recolocan todos _
1os alambres de ligadura. Como siempre, se ligan primero
los dientes ubicados normalmente, que no estdn an mordida
cruzada, y después los que estdn trabades. E1 dltimo - -
diente ligado serd habitualmente el que estd mds afuera -

de 1a posicidén normal en la arcada.

Al transcurrir las semanas de tratamiento, podrd -
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resultar necesario readaptar ligeramente el arco liviano_
en la zona anterior, en re]éciéﬁ con los incisivos en mor
dida cruzada, para conservar la presidn activa del alam--
bre, necesaria para seguir moviendo hacja vestibular Tlos
dientes trabados. No es necesario abrir la mordida para_
Tograr el movimiento vestibular de los incisivos que han

de ser sacados de su merdida cruzada. (12)

Por regla, el arco de alambre 1iviano maoverd los -
dientes con mayor rapidez y con fuerza mds ligera que el
arco de atambre grueso. Las fuerzas ideales para mover -

Tos dientes son del orden de 2 1/2 a 3 onzas.

E1l mantenimiento de Tos incisives en sus nuevas po
siciones serd reforzado dejandeo el dispositivo en posi- -
cidn por 6 semanas a 2 meses despué&s de haber sido complg
tado el movimiento dentario menor. Cuando los incisivos_
laterales superiores estén siendo sacados de la mordida -
gcruzada, podria ser necesario efectuar cierta rotacidn, -
Para hacerlo, se puede cambiar el bracket por otro mds -
ancho, o se puede unir otro alambre de ligadura a un ansa
auxiliar fijada con soldadura de punto a la cara vestibu-
lar de la banda en el punto més distante del arco. Cada_
dos semanas serdn retirados y recolocados los alambres de
tigadura. Para tratar con &xito los dientes rotados, de-

ben ser rotados con un exceso de correccidn de unos 20 -
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grados durante la fase de tratamiento, pues existe una -
fuerte tendencia en ellos de recaer en sus primitivas po-
siciones si no se sigue esta norma. (12).

- Arco Lingual Soldado ¢ Aparato en W:

Se eﬁp1ea el arco lingual soldado para el trata- -
miento de una mordida cruzada que involucre uno ¢ -mds - -
dientes anteriores y se extienda distalmente a ia zona mo
lar. Con frecuencia, se emplea este tipo de aparato para
corregir una mordida cruzada de un incisivo lateral supe-
rior, Suele haber sobremordida minima cuando el diente -
queda reubicado; el arco Tingual servird eficazmente como
retenedor hasta que sea suficiente la erupcidn para asegu
rar 1a estabilidad en la nueva relacidén con los dientes -

inferiores, Fig. (13).

Se deben adaptar en los primercs molares permanen-
tes bandas de Johnson. Se toma una impresidén del arco -
con compuesto de modelar y tras realizar el modelo de ye-
so piedra se da forma al arco de oro en W. Antes de ce--
mentar el arco lingual hay que activarle el extremo libre
aproximadamente un milimetro que deberd contactar sélo -
con el diente anterior trabado. Si fuera necesario hacer
ajustes adicionales, se gquitard el aparato de 1a boca j -

se hardn Jos ajustes con intervaloeos de dos a tres sema--



Imagen del arco lingual soldado (Aparato en W). Fig. (13}.
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- Tratamiento Miofuncional:

Por medio de Tas experiencias coniroladas se mops--
tr6é el efecto del estimulo repetido de los misculos masti
catorios. La fuerza de estos misculos es influida por el

uso que ellos reciben,.

La terapdutica miofuncional, tiene por objeto el -
uso adicional de ciertos misculos, ademds desempeiia un pa
pel importante en la obtencidn y retencidn de resultados_
favorables en el tratamiento de malocliusiones. También -
en casos seleccionados para pequeigs movimientos ortoddn--
ticos, el desarrollo y ejercitacidon de ciertos misculos -

da resultados favorables. (6)

Una manera en que puede rendir beneficios la tera-

péutica miofuncional es la siguiente:

- Ejercicic Masetero-Temporal:

Consiste en la contraccidn y relajacidn alternadas
de los misculos maseteros y temporal con la mandibula en
oclusion céntrica. E1 paciente puede sentir la contrac--

cion muscular de cada ladeo de la mandibula con sus dedos,
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cearca del dngulo ¥y l1a regidn temporal. Este ejercicio se
hace tres o cuatro veces al dfa, y €1 ndmero de ejerci- -
cios debe aumentar paulatinamente de diez a cincuenta. -
Resulta de mucho beneficio acelerar el movimiento con un
posiciognador, peroc también se Te utiliza cuando se hace -
el "salto" de los dientes en oclusifén cruzada. Este ejer
cicio ayuda a la estabilizacidn dentaria en su posiciodon -
final, una vez llegado el movimiento al punto en que las
cispides comienzan su engranamiento adecuado. GOtra apli-
cacidn de este ejercicio es la de auxiliar Ta accifn del -

aparato depresor de acrflico. {(6).
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Conclusidn

Por 1o antes expuesto se llega a la conclusidén de
1la importancia que tiene hacer un diagnéstico apropiado -
de la Mordida Cruzada Anterior Dentaria, porque el no ha-
cerlo, esta entidad patoldgica se puede llegar a confun-=-
dir con una maloclusidn Clase II1 Verdadera o una Seudo--

clase II1.

Debemos considerar que Ta Mordida Cruzada Anterior
Dentaria tiene como factor o caracteristica la inglina- -
cidn axial anormal de ios incisivos superiores, es decir,
el problema es puramente dental, 1o cual puede ser debido
a2 un diente supernumerario, a un traumatismo o a una defi
ciencia en la longitud del arco; en cambio la maloclusién
Clase III tiene comop factor et{olégico una alteracién es-
quelética ¥ la Seudoclase I!]l se debe a una adaptacidén -

funcional a las interferencias dentarias.

Clinicamente podemos pensar en esta entidad cuando
no mids de dos incisivos superiores se encuentran involu--
crados en mordida cruzada, cuando existe una proyeccidn -
habitual forzada de la mandibula al cerrar totalmente 1la
boca ¥ cuando existe suficiants espacio en la arcada supg

rior hacia el cual se pueden mover los dientas anteriores,
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Desde e1 punto de vista paracliinico, la evaluacidn
laminogrdfica es uno de Tos procedimientos de diagndstico
mis importantes, ya que en &ste podemos observar un espa-
cio articular por encima y por detrds de los condilps - -

cuando hay un desplazamiento mandibular anterior.

E1 tratamiento se debe establecer tan pronto se ha
ya hecho el diagnéstico ya que pueden aparecer marcas de
desgaste (facetas) antiestdticas en las superficies adama
tinas labfales de los incisivos superiores e inflamacién_
y destruccion del periodoncio en 1a porcidn vestibular de
los incisivos inferiores y posteFiormente perturbaciones_
de la articulacidon temporomandibular. E1 tratamiento mds
efectivo se 1leva a cabo con Ta aplicacidn de los siguien
tes aparatos de acuerdo a la cantidad y a los dientes en-
contrados en mordida cruzada: 1) Bajalenguas, 2) Plano -
inclinado inferior de acrilico, 3} Corona de acero inoxi
dable invertida, 4) Aparato superior de Hawley con resor
te, 5) Arco vestibular superior grueso, y 6} Arco vesti

bular superior fino.

Por lo tanto, se enfatiza mds el papel del odonté-
logo para reconocer este tipo de anormalidad, Tlevar a ca
bo un oportuno vy correcto tratamiento, ademds de aconse--
jar vy orientar al paciente para una feliz resglucidn de -

su problema.
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