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INTRODUCCION



El examen cuidadoso de la oclusién en desarrollo es una parte
importante de la examinacidén oral que idealmente debe incluir pri-
mera inspeccidn de los tejidos blandos, luego la evaluacién oclu -
sal y finalmente el examen de los dientes. Cuando la caries era -
mAs prevaleciente que ahora, a menudo exitia la tentacién de mirar
los dientes cariados y luego hacer el plan para su tratamiento. En
ocasiones se pasaban por alto otros problemas significativos. Al -
estar ya mas bajo control el problema de la caries y al ponerse ma
yorénfasis en el desarrollo de la oclusidn, mis profesionales -
estan realizando el diagnédstico y el tratamiento de estos proble -

mas.

Las irregularidades en la oclusién se observan frecuentemente
en los nifios de ecdad preescolar, en nifios con denticidn mixta y en
adolescentes . Estas situaciones pueden involucrar una anomalia -
esquelética qgue podr& corregirse solamente con un tratamiento ortg
doncico importante. Pero si el problema es menos grave y puede ser
tratado tempranamente, una gran maloclusién podrd hacerse mencs -

complicada e inclusive evitarse.

A veces, el odontdlogo tiene dificultad para decidir que pro-
blemas oclusales deben ser tratados y que estados deben ser -
pospuestos o derivados para su tratamiento. Generalmente, toda si-
tuacién que causa un problema inmediato o que se deja sin tratar,
planteard dificultades en el futuro y tiene que tratarse tan pron-
to como se le detecte. Antes de tratar algin problema es esencial

un diagndstico integral.
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La oclusidn normal tanto en la denticidn temporal como en la -
permanente se define como la posicién en que reciprocamente quedan -
los dientes en un maxilar respecto a los del otro cuando se cierran
desarrollando su mayor fuerza, ejerciéndo la presidén sobre los mola
res y quedando en posicidn normal los cédndilos del maxilar inferior,
Esta posicién es la que permite mayor nimero de puntos de contacto

entre los dientes del maxilar superior y del inferior.

El término oclusidn caracteriza Unicamente un estado, la posi
cidén en que quedan los dientes cuando entran en contacto con la -
aproximacidén de los maxilares. No constituye un estado de reposo o

estitico sino un estado dinémico.

Una buena oclusidn es condicidn esencial para que los dientes

realicen en las mejores condiciones su funcién masticatoria.

La oclusién normal es una resultante de diversos factores que

podemos resumir en cuatro grupos:

1. Normalidad de los tejidos blandos del aparato bucal.

2. ¥Normalidad de la posicién de los dientes respecto a su maxilar.
3. Normalidad de los maxilares.

4. Normalidad de la articulacién temporo mandibular y de los movi-

mientos mandibulares. (7) Fotografia 1,2

Las anomalias de la oclusidén no son una entidad lo que chser-

vamos con irregularidades de las partes blandas y de los maxilares,
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de los dientes y de las articulaciones temporo mandibulares que ne-
cesariamente alteran la situacién reciproca normal de los dientes
cuando se ponen en posicidén de méximo contacto. Es por eso impor -

tante conocer la clasificacién de Angle que es la mis aceptada .

Clasificacién de maloclusidn de Angle

A. Clase I. La cispide mesiobucal del primer molar superior perma-
nente estard en relacidén mesiodistal correcta con el -
surco bucal o mesiobucal del primer molar inferior.

B. Clage II La cispide mesiobucal del primer molar superior perma-
nentente estard en relacidén con el intersticio entre el
segundo premolar y el primer molar inferior.

Clase II Subdivisidén 1. El primer molar inferior estd -
en posicidén distal con respcto al primer molar superior
La retrusidén mandibular se refleja en el perfil del pa-
ciente.

Clase II Subdivisién 2.- El primer molar inferior esta
en posicién distal con respecto al primer molar supe -~
rior, Una sobre mordida profunda se refleja en el per ~

fil del paciente.

C. Clase III Maloclusién. El primer molar inferior esta en posicién
mesial con respecto al superior. Se observa un progna -
tismo mandibular que se refleja en el perfil del pacien

te., {7}



Modificacién de Dewey-Anderson de la Clase I de Angle

Bajo el sistema de clasificacién de Angle el grupo Clase I -
no fue subdividido en entidades diagnbésticas como sf ocurrid con -
las Clases II y III. Al sistema de Dewey-Anderson, le correspondid
eliminar esa limitacién, Este sistema divide la Clase I de Angle, -
de modo que los factores obvios y repetidos tales como apifiamiento
de los incisivos protuidos y mordidas cruzadas, pueden ser conside-
rados como entidades especificas de maloclusibén. Cada uno de estos
patrones de diagnéstico de Dewey-Anderson, para la maloclusién de -

Clase I, son llamados Tipos.

Clase I, Tipo I

Incisivos inferiores apifiados, incisivos superiores espaciados
normalmente.

Causa : misculo mentoniano hiperactivo.

Incisivos superiores e inferjores rotados y apifiados.

Causa : por lo general génetica.

Clase I, Tipo II

Incisivos superiocres e inferjores protruidos y espaciados, -
dando como resultado una mordida abierta anterior; caninos en

oclusidn visto en la denticidn temporaria y mixta.

Causa : hébito oral activo generalmente con un patrén de de -
glusidn pobre y una posicidn lingual inadecuada, en estado de

reposo.
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Incisivos superiores protruides y espaciados pero con un arco
inferior bien formado.

causa : habitos de succién, empuje lingual leve a moderado y
hdbitos labiales:; por lo general se observa en la denticién -

mixta de la mitad hacia adelante.

Clase 1, Tipo 3

Mordida cruzada anterior que involucra a uno o dos incisivos -
permanentes superiores.

Causa : posible Clase III precoz, también un traumatismo de =
los dientes temporarios superiores provocando que los incisi -
vos erupcionen lingualmente.

Mordida cruzada anterior que involucra a 3 & 4 incisivos supe-
riores.

Causa : comanmente genética, mostrando menos potencial de cre
cimiento del maxilar inferior que lo normal, como en la Clase

III.

Clase I, Tipo 4

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

Causa : displacia ésea menos en el maxilar superior.

Mordida cruzada posterior que involucra dos o mas dientes, vi-
sualizada como unilateral cuando los dientes estdn en oclusidn.
Causa : caninos temporarios interdigitindose inadecuadamente;

crecimiento del maxilar superior en lateral y es probable me -



nos gque lo normal.

Mordida cruzada posterior, visualizada como bilateral cuando -~
los dientes estdn en oclusién.

Ccausa : posible influencia de una Clase III en la familijia, -~
también puede provenir de una rinitis alérgica o de hibitos de

suceidén de mejilla.

Clase I, Tipo §

pérdida de espacio posterior de 2 a 3 mm. en un cuadrante debi
do a la mesializacién de uno o mis molares de los seis afios.
Causa : estracciédn precoz o destruccidén por caries de los mog
lares temporarios.

pPérdida de espacio posterior de mds de 3 mm. en un cuadrante,
debido a la mesializacidén de uno o mis molares de los seis -
afios.

Causa : pérdida precoz de los molares temporarios, erupcidn -
ectdpica de los primeros molares permanentes, destruccién por

caries de los molares temporarios.

Clase I, Tipo O

Es el tipo de relacién oclusal entendido como Clase I de Angle
*normal® en el nifio en desarrollo (si el examen de las relacig
nes molares, caninos, lineas medias, overbite y overjet, todos
prueban estar dentro de los limites normales, esto demuestra ~

que el nifio no presenta ninguno de los otros tipos de maloclu-



clusiones descritas por el sistema de Dewey-Anderson. Eliminan
do estos defectos los odontdlogos diagnostican que el nifio tie
ne Tipo 0, o cero defectos, en su relacién oclusal. Lo ideal -

deberd ser mantener esta relacién fundamental si es posible).

Clase I, Tipo 3

Las maloclusiones de Clase I, Tipo 3, comprenden las mordidas

cruzadas antes que involucrar a los incisivos superiores per -
manentes.

Es una mordida trabada con todas las posibilidades concurren -
tes de una funcidén muscular labial y facial pobre, funcidén masg
ticatoria pobre y un inadecuado desgaste incisal y oclusal so-
bre las superficies oclusivas de los dientes.

Un diagnéstico precoz de esta condicidn es importante, ya que

estos casos deberian ser tratados tan pronto como fuese posi -
ble. $i el odontdlogo observa esta maloclusidn a medida que -
el diente erupciona es mucho mis f4cil. Sin embargo, si el tra
tamiento se posterga hasta que el fiifio tenga 10 & 12 afios mu -
chas veces hay un espacio inadecuado en el cual mover el dien-
te trabadeo lingualmente, de modo tal que pueda ocupar su posi-
cién apropiada en el arco dentario. También puede provocarse -~
un dafio considerable al periodonto de un incisivo central o la
teral inferior, particularmente sobre la cara vestibular, si -
esta condicién se deja sin tratar, BEn la mayoria de los dien -

tes vecinos ha robado algo del espacio de arco necesario del -




diente que estd en mordida cruzada.

Maloclusiones Pseudo-Clase IIX

cuando dos o mas incisivos permanentes superiores estén invo-
lucrados en una mordida cruzada anterjor, el prondstico deberia ser
menos positivo en cuanto al éxito de la reduccidén de este transtor-
no. El diagnéstico es otra vez de mucha importancia, debido a que -
estos nifios pueden no tener mordidas cruzadas anteriores simples -
{Clase I, Tipo 3), sino que en verdad pueden tener maloclusiones -
Clase III, genéticas. Algunas veces, el diagnéstico es adecuado du-
rante el tratamiento de una mordida cruzada anterior. Hitchcock se-
fiala que si mds de tres semanas de terapia aparatolégica no tiene -
&xito en la reduccidn de la mordida cruzada anterior, quizé deberia
considerarse como un posible caso de Clase III disfrazado como Cla-
se I, Tipo 3, algunos autores las han l1llamado maloclusiones pseudo-
Clase III. Cuantos mis sean los dientes anteriores que se encuen -
tran en mordida cxuzada mis firme debe ser la sospecha de que el Ai

fio puede estar desarrollando una maloclusién de Clase III.

Clase I, Tipo 4

Las maloclusiones de Clase I, Tipo 4 presentan una mordida -
cruzada posterior que involucra a los molares temporarios, primer -

molar permanente y posiblemente a los caninos temporarios. (10)
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La mordida cruzada dental anterior se pregenta cuando un inci
sivo o canino maxilar en oclusién céntrica se coloca en posicién -
lingual con respecto al diente mandibular opuesto. Si la condicidn-~
se presenta por la mal posicién palatina de un diente maxilar con -
labio versidn asociada de los dientes mandibulares que contactan, -
se llama mordida cruzada. (3)

8i la mordida cruzada anterior se deja sin tratar pueden pre-
sentarse varios problemas irreversibles. Es posible que haya degas-
te anormal de los bordes incisales de los incisivos superiores e in
feriores y de la superficie labial, con exposiciones de la dentina.
El contacto prematuro entre el incisivo superior y el inferior pue-
de producir movimiento labial del incisivo inferior con posible pér
dida del soporte &sec y de la encia adherida., Esta pérdida de apoyo
periodonatl puede ser permanente y es probable que se necesite un -
injerto gingival para proporcicnar una cubierta labial a la raiz.
(1,5)

Una mordida cruzada anterior en la denticién primaria puede -
dar como resultado la desarmonia en los componentes esqueléticos, -
funcionales o dehtalés del sistema ortogndtico del nifio.

Una desarmonfa es el componente esquelético (Calse III esque-
lética o mesioclusidén) es un problema de displacia esquelética que
involucra la hipertrofia mandibular o con mds frecuencia el acorta-
miento marcada de la base del crineo o del maxilar superior. La -
Pseudo-Clase III o Clase III funcional implica una relacidén posicio
nal que provoca una interferencia temprana con el reflejo muscular

del cierre mandibular. La Pseudo-Clase III es una protraccidn mandi
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bular, Una desarmonia en el componente dental da como resultado una
inclinacidn axial anormal de los dientes anteriores primarios maxi-
lares y mandibulares.

Mientras una Clase IXI esquelética presenta un patrén de cre-
cimiento éseo anormal una Pseudo~Clase III o Clase III funcional es
el resultado de un patrdn reflejo muscular adquirido de cierre man~
dibular y una mordida cruzada anterior dental es un problema de po-
sicidén dental. En las 3 condiciones respecto a la mandibula, pero -
s8lo en las entidades esqueléticas y funcionales los molares mandi-
bulares se encuentran mesiales a su posicibén normal en relacién cén
trica. (8}

La mordida cruzada anterior es el resultado de una variedad -

de situaciones, incluyendo las siguientes :

1.~ Un diente supernumerario ubicado por vestibular que puede cau ~
sar la torsidén y desviacién hacia lingual de un incisivo, que -
puede erupcionar en posicidn rotada o en relacién de mordida -
cruzada.

2.~ Un diente anterior con traumatismo puede provocar el desplaza -
miento del sucesor permancnte y su erupcidn en mordida cruzada.
S5i un incisivo temporario sc demora en su exfoliacién por tecner
una pulpa necrdtica como cansecuencia de trauma o caries, el -
diente puede actuar como cuerpo extrafio y producir upa desvia -
cién de un permanente en la zona.

3.~ Una deficiencia de la longitud del arco puede provocar la des -

viacién hacia lingual de un diente anterior en su proceso erup-
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tivo. Esto se observa con mas frecuencia en el drea del inci-
sivo lateral superior. La erupcién prematura de los caninos -
permanentes, en casos de deficiencia de la longitud del arco,
puede llevar a que un incisivo lateral sea estrujado hacia pa
latino y que erupcione en mordida cruzada., (5)

Los modelos de estudios articulados correctamente, las radio=-
grafias seriadas y en algunos casos las radiografias latera -
les del créneo deben usarse para completar el diagndstico. -
Con la informacidn disponible de estos registros y como resul
tado de un examen clinico cuidadoso, el odontdlogoc debe deci-
dir cudndo el problema de oclusidn requiere consulta con un -
ortodoncista.

Cuando las situaciones se consideren como no complicadas y -

y pueda emprenderse el tratamiento :

Debe haber suficiente espacio en sentido mesiodistal como pa-
ra mover al diente hasta su posicidn correcta. Ademds, haber

suficiente orbite (entrecruzamiento) como para mantener el -
diente en su nueva posicidén en el arco; de lo contrario debe-
r& usarse un contenedor por tiempo indefinido y por el resul-
tado del tratamiento serd insatisfactorio.

La porcién del diente encerrado debe estar aproximada

mente en la misma posicién que tendria si el diente estuvie-

se en oclusién normal.

El paciente debe tener oclusién normal en las Areas canina y

molar.
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Podrd elegirse uno de los diversos métodos de tratamiento des
pués de evaluar factores tales como la cooperacién del paciente, el
grado de entrecruzamiento que puede esperarse después de la correc
cidén el estado de desarrollo de la oclusibén y la secuencia de erup-
cién. (5)

En la mordida cruzada dental simple, hay numerosas formas de
enfocar el tratamiento dependiendo del grado de est&,

Cuando la mordida cruzada comprende sdloc uno o dos dientes y -
los incisivos estdn todavia erupcionande, un abatelenguas es eficaz
y sencillo. El nifio coloca el abatelénguas sobre la cara lingual del
diente superior y cierra su mandibula de modeo que el diente inferior
incide en el abatelenquas., Estd accidn obliga al diente superior ha-
cia la direccidén labial y el inferior hacia la lingual.

Sin embargo, los resultados de este tipo de tratamiento a me-—
nudo son desalentadores a causa de la poca cooperaciédn de los nifios
y sus padres. (1,5)

El plano inclinado se utiliza en todos los dientes inferiores como -~
anclaje contra uno o dos de los dientes superiores en mordida cruza-
da. Este aparato es ficil de usar y puede fabricarse sobre un modelo
de la arcada inferior o hacerse directamente en la boca. El plano -~
guia deberd dirigirse incisal y lingualmente al contacto de la super
ficie lingual del diente superior en mordida cruzada. El aparato es

adherido con cemento en el lugar y la accidén de cierre de la mandibu
la ejerce presidén labial sobre el diente superior y corrige la mordi
da en cuestidn de semanas. Si después de haber corregido la mordida

existe por lo menos 1 a 2 mm. de sobremordida, los incisivos inferio
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res actuardn como una barrera a cualquier movimiento de retroceso -
en la direccidn lingual y por lo general la correccibn serd estable.
(1)

Hay diversas desventajas en utilizar este aparato., La fuerza
que se ejerce no se puede predecir, depende de la accidén de mastica
cién del paciente. También, puede causar un defecto de habla tempo-
ral, asi como de una mordida abierta. También se puede presentar ~
dafio radicular debido a las fuerzas irregulares dejadas sobre los -
dientes. (3)

También se puede construir una banda para la pieza y una tira
de la banda sec suelda o puntea a la porcién lingual de la banda, de
manera que la estremidad libre haga protrusidn fuera de la boca del
paciente. Se pide al paciente que cierre suave y lentamente hasta ~
tocar el material de banda en protrusidn. A aproximadam;nte 1/16 de
pulgada (1.56) de este punto, se dobla el material de banda hasta -
tocar la seccién labial de la banda. Se recortan los excesos y se -
hace la conexidn labial por punteado o soldadura. Se hace fluir la
soldadura en el Angulo agudo y a lo large de la superficie interna
de la porcidn lingual de la extensidn, para reforzar el plano de -
mordida contra dobladuras durante el funcionamiento. Entonces se ce
menta en la boca la banda con su plano de mordida.

Corona de acero-cromo. Actualmente, el uso de coronas de ace-
ro anteriores sin recortar o ligeramente recortadas eliminan el -
tiempo necesario para hacer una banda y soldarla a una extensidén de
plano de mordida. Estas, invertidas escencialmente obtienen la mis-~
ma accién que el plano inclinado y bisicamente tienen las mismas ~

desventajas. (3,4)
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Mordida Cruzada Posterior

Es la primera consecuencia de la constriccién del arco supe -
rior en la denticién primaria. El estrechamiento acontece a menudo
por el hébito digital active, aunque en muchos casos es indetermi~
nado. La mordida cruzada posterior puede ser unilateral o bilate -
ral.

El clinico debe establecer si la mordida cruzada tiene origen
esquelético, dental o funcional. (9)

El tipo mis comin es la mordida cruzada lingual unilateral de
la denticidn superior. Aunque este problema puede ser causado por
un arco mandibular ancho un arco maxilar angosto o una combinacidn
de ambos es probable que la causa mis frecuente sea un maxilar an -
gosto. Al cerrar la boca, las arcadas maxilar y mandibular se en -
cuentran con una sobremordida horizontal minima o no la presentan,
de modo gque la mand{bula se desplaza hacia un lado, dejando una moxr
dida cruzada en el lado hacia el que se desplaza. En esta situacidn
la linea media inferior estard desviada hacia el lado afectado. En -
la denticidén decidua este desplazamiento mandibular puede ser produ-
cido por caninos prominentes que interfieren con el cierre. La elimi
nacién de estas interferencias a menudo permitira que el nifio cierre
normalmente. Si un desgaste selectivo no elimina el desplazamiento -
funcional, deberd instituirse una terapéutica mecdnica tan pronto co
mo el nifio tenga la edad adecuada para cooperar con el tratamiento -

ortodéntico.
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Mordida cruzada posterior hilateral.

Ocasionalmente, se¢ obsexrva un nifio con una mordida cruzada -
presente en ambos lados del arco., Como en el caso unilateral, ia -
mordida cruzada bilateral involucra, casi siempre, el estrechamien-
to o deformacidén del maxilar superior, en lugar de un aumente del -
ancho del maxilar inferior. El estrechamiento mensurable del maxi -
lar superior en dichos cases, puede variar entre B y 20 mm. La rini
tis alérgicas a largo tiempo, la respiracién bucal y quizd los in -
sigstentes hibitos linguales y de las mejillas pueden ser influen -
ciag causales o dafiinas en estos casos. La bdveda palatina aparece
con frecuencia constrefiida y elevada.

Cuando se identifica una mordida cruzada posterior, el terapeuy
ta debe intentar establecer su causa., Casi todas las mordidas cruza
dasg posteriores ocurren por la constriccidn del arco superior. Esta
situacién donde los modelos diagndsticos son utiles para ayudar, pa
ra confirmar o elaborar el diagmdstico. Luego de reconocer la arca-
da con el problema, debe establecerse si la mordida cruzada es bila
teral o unilateral. Con modelos disponibles, es posible medirlos pa
ra observar si los dientes estdn equidistantes del rafé palatino me
dio. Cuando no hay modelos a la mano, se debe efectuar la determina
cién de manera clinica. El primer paso consiste en quiar la mandibu
la bacia la relacidn céntrica, el nifio exhibe una mordida cruzada -
bilateral, Cuando los dientes se encuentran en mordida cruzada, sé-
lo en un lado de la arcada con la mandibula en relacidn céntrica, -

la mordida cruzada es unilateral. Es importante revisar al nifio con
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la mandibula en relacidn céntrica, pues una mordida cruzada bilate
ral parece unilateral si la mandibula se desvia hacia la intercis
pidizacidn maxima. El nifio desvia la mandibula por que los dientes
no ajustan entre si, de modo adecvado y la mordida es incdmoda. -
La mordida cruzada unilateral, verdadera debido a la constriccidn
maxilar unilateral, es rara en la denticidn primaria, pero puede -
acontecer. (9)

Una mordida cruzada esquelética es el resultado de una discre
pancia en la estructura Ssea mandibular o maxilar superior. Puede
notarse una discrepancia bdsica en el ancho de las arcadas. Una -~
arcads superior estrecha o una arcada inferior ancha se asocian a
menudo con la mordida cruzada posterior. La inclinacién axial de
los molares, tal como se observa desde la cara distal, dard como
resultado una relacién de plano oclusal llano. (10)

La mordida cruzada dental es el resultado de un patrdn de -~
erupcidén malo; uvne o mds de los dientes posteriores erupcionan -
en relacidén de merdida cruzada puede no haber irregularidad en el
hueso basal. Una vez gue los dientes erupcionan, la oclusidn las
traba en suposicién y los lleva alin mis a una relacién de mordida
cruzada.

Una posicidén baja de la lengua puede dar como resultado fuer
zas desiguales ., aplicadas sobre las piezas dentarias posteriores
y puede permitirles asumir una relacidn en mordida cruzada con -
los dientes mandibulares. En pacientes con regpiracidn bucal, la
lengua puede asumir una posicidn en el piso de la baca que di ~

como resultado un desequilibrioc muscular y el consiguiente desa-
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rrolle de una mordida cruzada posterior.

La mordida cruzada funcional es el resultado del corrimiento -~
de la mandibula a una posicidén anormal pero a menudo mis conforta -
ble. La presencia de una mordida cruzada funcional puede determinar-
se por observacidén de la relacidn de los arcos en la posicién de re-
poso si no hay evidencia de discrepancia en las lineas medias supe -
rior e inferior cuando la mandibula estd en reposoc pero hay una des-—
viacidén de la mandibula hacia el lado de la mordida cruzada cuando -
los dientes son llevados a oclusién, la maloclusién debe ser consi -
derada funcional. También cuvando los examinamos por separado, deben

~ aparecer como escencialmente simétricos. Empero, si permanece cons -
tante tanto en posicidén de reposo como cuando los dientes estdn en -
oclusidn, la situacidn es més seria e indicativa de una deformidad -
esquelética que requerira tratamiento ortoddncico mayor. (5)

Ademds, deberd indicarse que estas tres clases de mordida cru-
zada posterior, pueden presentarse en el nifio, uni o bilateralmente.
No obstante, las mordidas cruzadas unilaterales son mas comunes, -
las bilaterales verdaderas sdlo se presentan en uno de cinc casos.

(10)

pescripcidén de la Maloclusién de Dewey-Anderson.

Existe mucha confusién considerando la terminologia para des -
cribir las mordidas cruzadas posteriores y las responsabilidades -

del tratamiento en estas maloclusiones corrientes.



Se sugiere un método diferente con una orientacidén anatédmica.
Con este método es necesario dictaminar sélo cuantos dientes supe -
riores estdn en relacidén de mordida cruzada y si ésta estd en una -
de las tres posiciones vestibulolinguales en relacidén en los dien -
tes inferiores opuestos. Las tres posiciones posibles son : mordi-~
da cruzada lingual, mordida cruzada lingual completa y mordida cru-

zada vestibular.

MORDIDA CRUZADA LINGUAL.

En diagnéstico de que un molar temporal, primer molar perma -
nente o premolar estdn en mordida cruzada lingual, indican que las
cUspides vestibulares de los dientes superiores se encuentran tra-
badas en el surce oclusal del diente inferior opuesto. Esto también
seflala que el arco superior pierde el ancho suficiente o el diente
superior se localiza aproximadamente de 3.5 mm. hacia la linea me=~

dia palatina desde su posicidn normal del arco superior.

Mordida Cruzada Linqual Coapleta.

Si un premclar o molar superior erupciona totalmente por lin -~
gual al diente inferior correspondiente, de modo tal que la superfi
cie vestibular del diente superior en mordida cruzada ocluye con la
superficie lingual del diente inferior opuesto, se dice que el dien

te superior esti en mordida cruzada lingual completa.
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Mordida Cruzada Vestibular.

Ocasionalmente, un diente posterior o segmento posterior de
un arco erupciona en mordida cruzada vestibular. Este término des -
cribe una condicién egyla cual toda la corona de un diente superior
en mordida cruzada esta totalmente vestibularizada con respecto a -
su inferior oponente. Por lo tanto, la superficie lingual del dien-
te superior ocluye contra la superficie vestibular y el diente in -

ferior.

Aunque hay numerosos dispositivos gque pueden utilizarse para
expander la arcada maxilar, para el paciente pediatrico deberd con-
siderarse el mecanismo que requieren menos cooperacidén. Los disposi
tivos pueden ser removibles, soldados o fijos removibles. Uno de -
los aparatos removibles mds comunes incorpora un tornillo en el cen
tro de un paladar dividido de acrilico este dispositivo tiene la -
ventaja de ser removible para su limpieza. sin embargo si se deja -
fuera por tan s8lo unas horas, puede producirse un retrocesoc tan -
notable que no sea posible reinsertarlo y es necesario iniciar la -
expansién nuevamente. Por lo tanto el aparato removible sélo se re-

comienda para pacientes maduros gue cooperan.

un arco palatino en forma de hélice cuadrada o de "W" de Por

ter, soldado fijo-removible, es eficaz para obtecner la expancién -
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maxilar. Las banda ortodénticas se ajustan a los primeros molares —
permanentes (segundos molares deciduos si se trata de la denticién
primaria) y se toma una impresidn con las bandas en su lugar. Enton
ces se retiran las bandas y se colocan en la impresidn la cual es
vaciada en yeso dental. A continuacién el arco en hélice cuadrada o
en "W* de Porter es adaptado al modelo y soldado. Si se estd utili-
zando una adherencia removible, deberd doblarse al arco para ajus -
tar pasivamente. para verificar este ajuste pasivo el Cirujano Den-
tista deberd insertar el arco en uno de los lados y entonces obser-
var el otro lado para gque el extremo del arco se apoye junto a la
adherencia lingual de la banda. A continuacién el alambre es reti -
rado y se inserta sobre el lado opuesto para verificar nuevamente.
Antes de la cementacidn, el arco es expandido a la anchura total de
un diente. El dispositivo deber§ removerse cada 6 a 8 semanas, los
dientes y las bandas son limpiados y el arco es activado y cementa~
do de nuevo. El tipo removible facilita notablemente el procedimien
to de activacidén. El maxilar deberd ser ligeramente sobreexpandido

y se retendr& en esta posicidn por dos a tres meses aproximadamente.

Los aparatos previamente descritos pueden causar la expansién
de la sutura intermaxilar asi como la expansidén dental, El trata -
miento de una mordida cruzada posterior deriva a una constriccién -
bilateral del maxilar por lo general se desea una expansidén ortopé-
dica. Sin embargo, numerosos estudios han demostrado, gque exiten un
efecto no sélo sobre la sutura media del paladar, sino sobre todas

las articulaciones circum-maxilares. El maxilar se mueve hacia ade-
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lante asi como lateralmente y a menudo los resultados son una mordi~
da abierta anterior y un aumentocen la sobremordida horizontal. 5i el
dentista no estd preparado para manejar todas las consecuencias de -

la expansidn del maxilar deberd considerar el remitir al paciente

con un especialista.

En el caso de una mordida unilateral completa sin desplazamien~
to funcional (unaconstriccidén maxilar unilateral), puede cmplearse -
una técnica semejante de expansidn bilateral, seguida por un regreso
controlade del lado no alterado a la posicidén previa. Esta forma con
trolada de reincidencia se obtiene utilizande un paladar de acrilico
para retencidn y removiendo gradualmente el acrilico en el lado so -

bre expandido hasta que regresa a su posicién normal.

En algunos casaos, los primeros molares permanentes erupcionan
en mardida cruzada en uno de los lados en tanto gue los dientes de
siduos exhiben una relacidn bucolingual normal bilateral. En esta
situacidén el molar inferior erupciona vsualmente hacia el aspecto -~
bucal, en tanto que el molar superior erupciona hacia el lingual. -~
Los primeros molares permanentes deberdn ser circundados por bandas
y se soldaran una adherencia sobre la caja bupal del molar inferior
Y en el lado lingual del molar superior, Entonces los elésticos cru-
zados que se colocan en estas adherencias se utilizan como fuerzas -

reciprocas para corregir la mordida cruzada. Es posible que en las -
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4 a 8 primeras semanas no se observe movimiento apreciable, después

de las cuales la mordida cruzada parece corregirse con rapides. En

una minoria de pacientes, el molar inferior o el superior estd en -
posicidén ideal, en tanto que el molar opuesto estd incorrecto. En -

estos casos puede utilizarse un arco lingual o palatino como dispo-

sitivo de anclaje para mantener la posicién del molar no afectado,

en tanto que se corrige la mordida cruzada del afectado, con eldsti

cos cruzados. Deberd obtenerse una ligera sobrecorreccidén seguida -

por el cese de fuerzas y sin retencién.

Retencién.

si se ha expandido foda la arcada maximilar, la retencién
puede obtenerse, dejando el dispositivo de expansidn en su lugar
por 3 a 6 meses. En un nifio mayor que ya coopera, puede utilizarse
un paladar de acrilico, pero el olvido de usar el aparato por 24 -
horas puede conducir a una recidiva pequefia pero suficiente para -
que ¢l paladar de acrilico no pueda ser insertado y es posible que
se requiera un nuevo tratamiento. Si se ‘ha corregido una mordida -
cruzada de 2 a 3 dientes usualmente servird para retener la correc-
cién. Las bandas deben dejarse en su lugar por 6 a 8 semanas para -
asegurar que no ocurra la reincidencia y que no se vuelva necesaria

una correccidn subsecuente. (1)
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Se ha observado que una gran mayoria de la comunidad
infantil gue asiste a tratamientos odontoldgicos, presen-~
diferentes tipos de maloclusiones, que van de las mas -
simples a las mas severas, por ello el objetivo de ésta
tesina es determinar la cantidad de pacientes que presen-
taron maloclusiones de mordida cruzada posterior billate -~
ral o unilateral, mordida cruzada anterior provocadas -
por diversos factores ya sean funcionales, dentales o es-~
queléticos. Asi como su diagnéstico y tratamiento para -~
para llevar las piezas dentales a su mejor posicidn, con -

la terapefitica adecuada.



MATERIALES Y METODOS




En un nmero de 70 pacientes de entre 1 a 13 afios de
edad, en la Clinica de Odontopediatria, turno vespertino
de la Facultad de Odontologia en la U.N.A.M., se proce--
cedié a realizar un estudio de los pacientes que presen-
taron mordidas cruzadas anteriores y mordidas cruzadas -
posteriores bilaterales o unilaterales. Diagnosticando si

eran de tipo dental, funcional o esquelético.

Para este estudio se llevdé a cabo en cada paciente -
elaboracidén de la historia clinica correspondiente, mode-
los de estudio, radiografias dento alveolares y laterales

de créneo para determinar el perfil del paciente.

La posicidén del paciente para su valoracidén fue sen -
tado en el sillén dental en posicidén supina, el operador
se coloco de acuerdo a las manecillas del reloj, en las -
11:00 horas. Para determinarlo clinicamente se utilizd un
espejo oral del nimero 3. Una vez elaborada la historia -
clinica se inicio a tomar las radiografias para llegar al

diagnéstico.

Obtenido el tipo de mordida cruzada se procedio a la
elaboracién de aparatos correspondientes para cada caso.

Previa restauracién de las piezas afectadas.
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Placa Hawley con Spring de dolar. Se procedio a esco-
ger un portaimpresidén adecuado y se tomdé estd con algina-

to. Se obtuvo el positivo con yeso piedra dental.

Sobre el modelo se elabord un arco vestuibular con a-
lambre .028; con las pinzas pico de pdjaro cortas se rea-
1izd el arco vestibular que va a la altura del tercio me-
dio de los dientes abarcando de canino a canino, para for-
mar los loops se dobld el alambre en el espacio interpro-
mal del canino y el primer molar temporal para dar reten-

cién.

Los Sprigs de dolar son resortes con extremo libre, -
es un resorte de alambre .018 que se realiza con las pin-
zas pico de pajaro cortas. Es utilizado para proporcionar
la fuerza necesaria para vestibularizar los incisivos cen

trales o laterales en cualquier arco.

Se elaboraron ganchos Adams con alambre .028 que se -
colocaron en los segundo molares temporales o en el pri-

mer molar permanente para dar retencidén.

Una vez elaborados los elementos se coloco separador,
se fijaron con cera pegajosa al modelo y se coloco acri-
lico autopolimerizable por la técnica de espolvoreado. -
Una vez terminado se recorto, pulié y se ajusto en la bo-

na del nariente.
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Placa Hawley con tornillo de expansidén. Toma de impre

sién con alginato; se obtuvo el positivo con yeso piedra -
dental.

Sobre este modelo se elabord un arco vestibular que -
loops a la altura de los caninos. Se elaboraron ganchos -
Adams en el segundo molar temporal o en el primer moral -

permanente para dar retencién.

Se coloco separador al modelo de yeso y se fijaron -
los alambres con cera pegajosa. El tornillo de expansién
se coloco en el paladar a la altura de los molares tempo-
rales en la sutura palatina. La técnica para el acrilico

fue la de espolvoreado (polvo-iiquido).

La placa Havley se retiro del modelo, se recortaron los -

excedentes, se pulid y se ajusto en la boca del paciente.
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DISCUSTION



De acuerdo a los hallazgos de nuestro estudio en 1a -
Clinica de Odontopediatria, Turno Vespertino de la Facul-
tad de Odontologia de la U.N.A.M. de 70 pacientes valora-
dos, sbélo el 5.7 porciento presento mordida cruzada ante-—
terior o posterior. Habiendo cierta semejanza con resul-

tados del Doctor Croll.

E)l Doctor Croll menciona que en la mayorfia de los es-
tudios que se reportan mordidas cruzadas posteriores y -
anteriores se presentan en un rango de 4 a 12 porciento -
dependiendo de la condicidédn. El 2 porciento de los 386 -
nifios examinados se presentaron con una mordida cruzada -
anterior {(funcional o esquelética) en edades de 3 a 6 -
afios de edad, mientras que un 1 porciento presentd mordi-~

das cruzadas dentales anteriores.

~31-



¢ o N C L U 8 I 0O N E S




Es de vital importancia que el Odontélogo esté capa-
tado para reconocer los patrones de desarrollo de los ar-
cos de un nifio que estidn desviandose mis aild de lo consi
derado normal. El reconocimiento por parte del Cirujano
Dentista de una maloclusién presente, y la capacidad en -
colocarla dentro de una clerta categorfa de maloclusiones
si bien, no es la solucién del tratamiento de estos pro -
blemas, puede servir para incrementar la confianza en si

mismo.

La meta debe ser, la capacidad para describir cual -

quier maloclusién sertera y consienzudamente.

En el método de Angle, se presenta demasiada atencidn
al dividir y subdividir las maloclusiones mayores de Cla-

se IT y III, en subgrupos reconcibles.

El sistema de Dewey-Anderson, separa las maloclusio -
nes de Clase I, en 5 tipos diferentes. El uso de este sis
tema permite la aplicacidén de métodos mis simples para -
reconocer y describir las desviaciones preccces dentro de

la gama de la Clase I.

Las mordidas cruzadas no corregidas en la denticién -
primaria o mixta dan como resultado mordidas cruzadas en

la denticién permanente, con la adicién de una mordida -
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cruzada en el primer molar permanente.

En los casos en los que se corrige la mordida cruzada
en la dentadura primaria o mixta, los dientes anteriores
los molares y premolares harén erupcién en sus relaciones

normales.

Es importante diagnosticar si la maloclusién es de o-
rigen dental, funcional o esqueletal. Dandose un trata -

miento diferente para cada caso.
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MALOCLUSIONES CLASE I
MORDIDAS CRUZADAS

De 70 pacientes sdlo el 5.7 porciento presento mordida cruzada

Tipo de maloclusién NGmero de dientes Edad Sexo Niimero de pacientes

afectados

Clase I Tipo 3 | 8 afios M

Mordida Cruzada 2

Anterior 1)1 8 afios F

Clase I Tipo 4 DES6 10 afios F
Mordida Cruzada 2
Unilateral l D E S afios M

CUADRO 1 Porcentaje de Mordidas Cruzadas en la Cifnica de Odontopediatrfa
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Una oclusién normal es condicién esencial para que

que 1o0s dientes realicen en las mejores condliciones
su funcidn masticatoria.

Fotografia 1
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Oclusién ideal en la denticién primaria

Fotografia 2



Maloclusidn Clase I Tipo 3. Mordida Cruzada anterior

que involucra dos incisivos permanentes superiores.
Fotografia 2 A
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Caso 1

Paciente, sexo masculino de 7 afios de edad. Presentd
mordida cruzada anterior Clase I Tipo 3 que involucra a -
un incisivo superior izquierdo permanente. En la arcada -
inferior pérdida prematura de los caninos derechos e iz~
quierdo, asi como del D inferior derecho y el E inferior
izquierdo.

En la arcada superjor, perdida de laterales por fal-
ta de espacio. Denticién mixta. Perfil convexo.

El paciente llegd a la Clinica de Odontopediatria en
en el 4° piso de la Facultad de Odontologia de la U.N.A.M.
golicitando tratamiento ortodéncico para su maloclusidén.

Se realizd Hiatoria Clinica , modelos de estudio, -
Radiografias dentoalveolares, y fotograffas.

Se formuld el plan de tratamiento, gque consistid en
realizar una placa Hawey con Spring de délar con alambre
018, un arco vestibular 028 y ganchos Adams para dar re-
tencidn ; estos realizados con las Pinzas Pico de pijaro
cortas.

Posterior se procedid a fijar en el modelo de traba-
jo cada uno de los elementos con cera pegajosa. Se colocd
separador en el modelo. La aplicacidn de acrflico fue por
la técnica de goteo y espolvoreado. Se retiro del modelo
uan vez polimerizadeo, se recortaron 108 excedentes, se -

pulio, ajustandose en el paciente.



El Sring de délar se activd cada 8 d{as hasta el a -
lineamiento del diente.

Pronbstico : Resulto favorable ya que el paciente -
labor$ en un 100 porclento y asistié a sus citas puntual-

mente.
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Vista anterior del paciente de 8 afios de edad

Fotografia '3



vista de perfil del paciente de 8 afios de edad
{ Observese perfil convexo ).

Fotografia "4



Vista de perfil izquierdo del mismo paciente.

Fotografia 5
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Vvista intraoral del paciente de 8 afics, observese

la mordida cruzada del incisivo superior izquierdo

Fotografia 6
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Vista intraoral de la arcada superior, observese la

pérdida de laterales por falta de espacio.

Fotografia 7
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Vista intraoral de 1a arcada inferior del paciente,

observese pérdida prematura de los caninos derecho
e izquierdo, as{ como del D inferior derecho y el E
inferior izquierdo.

Fotografia 8
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Toma de impresién para la elaboracién del aparato.

Fotografia 9
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Fabricacidén de ganchos Adama., de arco vestibular y

Spring de dolar para descruzar incisivo superior iz~

guierdo

Fotografia 10
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Plaquita con Spring de délar ya elaborada.

Fotografia 11
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Vista intraoral de la plaquita ya colocada.

Fotografia 12
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