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INTRODUCCION

Las maloclusiones dentales no son una novedad en nuestros dias; han existido desde
siempre. Dentro de los diversos tipos de maloclusiones que podemos encontrar,
tanto en denticidn adulta (secundaria) como en denticidén primaria, existe un
pequefio grupo (aumque realmente no es tan pequefio) que es ¢l que nos interesé

desarrollar en esta tesina: las mordidas cruzadas anteriores en denticion primaria.

En el primer apartado del contenido de esta tesina vamos a encontrar
informacién especifica respecto al desarrollo y crecimiento craneofacial, lo que
involucra algunas etapas en estado embrionario, desde que se empiezan a formar los
huesos de la cara y el craneo a partir de los arcos branquiales, asi como los gérmenes
dentarios, hasta las etapas prepuberal y puberales, pasando por un crecimiento v
desarvolio muy importantes del paladar, del maxilar superior y de la mandibula.

El segundo sector se refiere al desarrcilo de la oclusion infantil y sus
caracteristicas, tanto fisicas como funcionales. En éstas se incluyen los planos
terminales de la denticidn primaria, asi como una clasificacion de las mordidas
cruzadas anteriores. La etiologla de tales mordidas se describen en el tercer
apartado.

La cuarta parte nos puede ser 0til en el diagnostico de las maloclusiones
dentales, no solo para las mordidas cruzadas anteriores sino también para
pricticamente todas. Hablamos acerca de lo importante que es contar con una
historia clinica completa, con diversos analisis que nos llevardn a un diagnéstico
acertado v, por lo tanto, a un plan de tratamiento que sea el mejor para cada paciente

en especifico.
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MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES
EN DENTICION PRIMARIA

DESARROLLO YV CRECIMIENTO CRANEOFACIAL,

ii. ARCOS BRANQUIALES.

Los arcos branquiales contribuyen extensamente a la formacion de la cars,

del cuello, cavidades nasales, boca, laringe y faringe.

Los arcos branyuiales son barras mesodérmicas que se observan en
la region craneai lateral que, durante el desarrollo embrionario, aparecen
durante la cuarta v quinta semana. Estos arcos, en los embriones humanos
se denominan ercos faringeos, que comienzan a desarroliarse
tempranamente en la cuarta semana y se presentan en forma de elevaciones
oblicuas v redondeadas a cada lado de la cabeza v la futura region del

cuello.

Al final de la cuarta semana se logran ver los cuatro primeros pares de
arcos branquiales, mientras gue ¢! quinto y sexto arcos son rudimentarios y

POCO PTECisos.

Hendiduras branquiales separan estos arcos, los cuales forman el
sostén de las paredes laterales de la porcion craneal del intestino anterior o

faringe primitiva.

La numeracion de los arcos branquiales es en sucesion craneocaudal.

El primero o arco mandibuler, se desarroila a partir de dos prominencias:



1} el proceso mandibular, més grande, forma la mandibula, y 2) ¢l proceso
maxilar, pequedio, que contnibuye a formear el maxilar superior, es decir,
participa en la formacién de la cara; asi mismo lo hace el proceso
frontonasal o frontal, el cual forma e! limite superior del estomodeo {o boca
primitiva). Los procesos maxilares que se originan de este arco forman los
lfmites laterales del estomodeo, mientras que los procesos mandibulares
formaréan el limite inferior del estomodeo. Los procesos frontal, los dos

maxilares y los dos mandibulares son los cinco primordios faciales.

Ll segundo arce dranguial, o hioideo, contribuye a la formacion del
hueso hioides v las regiones adyacentes del cuello. Alrededor de la primera
hendidura branquial. que se encuentra entre el primer v segundo arcos
branquiales. aparecen pequeflas prominencias auriculares, las cuales se
fusionaran y formaran ¢l oido externo u orgja. La formacién de la base de

1z lengua se forma a partir del fercer grco branguicl s

L2, DETNICIONETS.

L2.1. CRECIMIENTO.

Se¢ entiende por crecimiento el aumento de las dimensiones de la masa
corporal.  Esto es debido a la hivertrofia e hiperplasia de los tejidos
constitutivos del organismo. Se asocia con el aumento de tamafio y siempre

es un cambio cuantitativo.

12.2. DESARROLLO.

El desarrollo se refiere a los procesos de cambios cuanti-cualitativos
gue tienen lugar en ¢l organismo humano y traen aparejados el aumento en
ta compilejidad de la organizacién e interaccion de todos los sistemas.
También se refiere a cambies unidireccionales que ocurren en un ser

viviente desde constituirse como una simple célula hasta la muerte.



£2.3. DESPLAZAMIENTO PRIMARIO.
Se llama desplazamiento primario o translocacién al cambio fisico de
posicién que ocurre mientras el huese crece v se remodela por regbsorcidn v

posicidi.

£2.4. DESPLAZAMIENTO SECUNDARIO.
Es ¢l movimiento de todo un hueso causado por el aumento de
volumen separado de otros huesos, los cuales pueden estar préximos o

bastante distantes.,

£3. DESARROILO Y CRECIMIENTO PALATING.

El paladar se desarrolla de dos partes: del paladar primario, y del paladar

secundario.

El paladar primario se desarrolla al final de la guinta semana a partir
de la porcién més interna del segmento intermaxilar del maxilar superior.
Este segmento, formado por la fusion de los procesos nasomedianos.
origina una masa cuneiforme de mesodermo entre los procescs maxilares

del maxilar superior en desarrotlo.

El peladar secundario sc desarrolla a partiv de dos salientes
mesodérmicas horizontales de la superficie interna de los procesos
maxilares, que reciben el nombre de prolongaciones o crestas palatinas
Dichas estructuras, en etapa inicial sobresalen hacia abajo a cada lado de ia
lengua pero, al desarroilarse los maxilares, la lengua se desplaza hacia abajo
y las prolongaciones palatinas gradualmente crecen una hacia la otta v se

fusionan. También se fusionan con el paladar primatio y el tabique nasal.



S¢ desarrolla hueso intramembranoso en el paladar primario
formando el segmento premaxilar del maxilar superior, el cual aloja a los
dientes incisivos. Al mismo tiempo se extiende el hueso de los maxilares y
de los huesos palatinos para formar les prolongaciones palatines, y de exta
manera s¢ forma el pafadar duro u dseo. Las porciones posteriores de las
prolongaciones palatinas no se oscifican, sino exceden del tabique nasal y
se fusionan para formar el peledar blande y la dvula. Esta es la tiltima
porcion del paladar blando que se forma. El rafe palatino sefiala 1a linea de
fusién de las prolongaciones palatinas. ;s

E4. FUNCIONES DEL MAXILAR Y DE LA MANDIBULA.

Sin duda. el maxilar superior juega un papel indispensable para iz
masticacién, pero también tiene otras funciones importanies: proporciona
una parte significativa de> la via de aire, ya que contiene Ia mucosa nasal y
sus glandulas fisiclégicamente importantes, y componentes vasculares que
adecuan la temperatura, separa la cavidad nasal de lz bucal, alberga les
terminaciones nerviosas olfatorias, encierra los ojos, v agrega resonancia 2
la voz debido a los senos contenidos dentro de la regién. Su crecimiento
debe adaptarse al del basicraneo al que esta unido y al de ia mandibula con
la que funciona en la masticacion, la diccién, expresion facial, respiracion,

Sic.

La mandibula estdé implicada en las funciones vitales de 1a

masticacidn, mantenimiento de la via de aire, diceidn v expresién facial.g

1.5. DESARROLLO DEL COMPLEJO NASOMAXILAR.

Hasta que se produce la formacion ésea, la capsula nasal es el fnico soporte

esquelético de la cara superior. A los costados y abzjo de los cartilagos de

- -



ia base craneana, aparecen centros de osificacion en soporte de estas partes
de la cara a medida gue comienza a desarrollarse en ancho durante el
periodo prenatal. Los centros de osificacion nasal, premaxilar, maxilar,
tagrimal, cigométice, palatino ¥ temporal, aparecen v se expanden hasta que

se ven como huesos separados solamente por suturas.g

L6, CRECIMIENTO DEL COMPLEJO NASOMAXILAR.

L61 MECANISMOS ¥ SITIOS.

Los mecanismos para el crecimienio en el compleje nasomaxilar son las
suturas, ¢l tabigue nasal, las superficies peridsticas v enddésticas, y los
procesos alveolares. El maxilar superior aumenta en tamafio por actividad

subperidstica durante el crecimiento posnatal.

El crecimiento de la parte cartilaginosa del tabique nasal ha sido
considerado como una fuente de la fuerza que desplaza el maxilar adelante
y abajo. El crecimiento ¥ remodelado de la mayor parte del complejo de la
parte media de la cara acompafia y sigue este desplazamiento por el familiar

proceso dseo intramembranoso.

16.2. CANTIDADES Y DIRECCIONES.

s Altura maxilar. Esta aumenta debido al crecimiento sutural hacia los huesos
frontal y cigomatico y al crecimiento aposicional en el proceso alveolar. La
aposicion puede ocurrir también en el piso de las oOrbitas con modelado
reabsortivo de las superficies inferiores. Simultdneamente, el piso nasal
desciende por reabsorcién mientras se produce aposicién en el paladar duro,
Las porciones relativas de aumentos wverticales en diferentes sitios de

crecimiento son importantes. Las drbitas no aumentan de altura desde la



nifiez v la adolescencia en ¢l mismo grado que la cavidad nasal, de modo
que el descenso sutural del cuerpe maxilar es compensado en algo per
aposicion dei piso de la 6rbita. El descenso dei piso de la 6rbita desde los
cuatro afios de edad en adelantc es algo menos que la mitad del descenso
suturzl def cuerpo maxilar. El crecimiento en la sutura media produce mas
milimetros de aumento en ancho gque remodelado aposicional, pero el
remodelado superficial debe en todas partes acompafiar las adiciones
suturales. B! remodelado alveolar que contribuye al significativo
crecimiento vertical temprano es también importante en el logro del ancho
debido a la divergencia de los procesos alveolares. A medida que crecen

verticalmente. su divergencia aumenta el ancho.

= Anche maxzilar. El crecimiento en la sutura media es mas importante que el
remodelado aposicional en el desarrollo del ancho maxilar. Los aumentos
de crecimiento en la sutura media semejan la curva de crecimiento general
para la altura corporal, y el méximo crecimiento puberal en la sutura media
coincide con la época para el méxmmo crecimienio en ias suturas faciales

como se ven en ia radiografia de perhi.

» Longitad maxilar. [a longitud aumenta en el maxilar después de casi el
segundo afic por aposicién en la tuberosidad maxilar y por crecimiento
sutural hacia ¢l hueso palatino. El arco maxilar se estd remodelando a
medida que crece hacia abajo, ¥y es por eso que la regién anterior es
reabsortiva.  Su superficie labial se algja de la direccion mayormente
inferior del crecimienta. El maxilar rota hacia adelante en relacidn con la

parte anterior de la base craneana.s rig )



FIG 1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO MAXILAR

16.3. REGULACION,

Los aumentos en el proceso alveolar estan estrechamente correlacionados
con la erupcidn de los diemtes. Los aumentos en la altura maxilar total
coinciden muy bien con el czecimiento vertical en la mandibula. Hay algin
ritmo general parejo del crecimiento maxilar y mandibular total porque

ambos coinciden bastante con el crecimiento corporal general.g

L6.4. MECANISMOS COMPENSADORES.

Todos los mecanismos de crecimiento nasomaxilar estin bien disefiados
para el crecimiento adaptative y compensatorio, pero la adaptacién se ve
muy ¢spectacularmente en el proceso alveolar Cuando el paladar es

angosto, el proceso ziveolar compensa tanto en altura como en ancho. El



plano de oclusidn es coordinado durante el crecimiento con el patrén
morfolégico total, ef depdsito v reabsorcion del proceso alveolar compensa
bien el desplazamiento palatino. Asi, en la mordida profunda esqueiética,
donde el dngulo goniaco es casi ortogonal, el planc oclusal es casi paralelo
al plano mandibular. Por otra parte, cuando la altura de la parte anterior de
ia cara es desproporcionalmente larga. ¢l crecimiento alveolar anterior

compensz vy el plano oclusal es empinado.g

17. DESARROLLO DE LA MANDIBULA.

La parte inferior de la cara estd soportada por una barra en forma de varilla
conocida como cartilago de Meckel. Esta barra se extiende desde cerca de
la linea media del arco mandibular hacla atras hasta la capsula dtica, donde
los dos elementos posteriores se convierten mas tarde en el martillo y el
yunque del ofdo medio. Hay alguna evidencia en el hombre en el sentido
que el martillo y el yunque funcionan como una articulacién movible desde
lz octava a la décimo octava semana hasta que se desarrolia el condilo
mandibular en relacion con la fosa glencidea del hueso temporal. La
mandibula dsea se desarrolla lateralmente al cartilago de Meckel como una
barra delgada, plana, rectangniar, excepto en una pequefia region cerca de
su extremidad anterior, donde el cartilago se osifica v se fusions a la
mandibula. Como el cuerpo de la mandibula esta adherido al cartilago de
Meckel, podria funcionar vy ser levado hacia adelante en el crecimiento
hasta 1a regresién de este cartilago, en cuya época, el céndilo se hace
funcional. FEl céndilo surge al principio independientemente como un
cartlago en forma de zanahoria, y es encerrado por el hueso en desarrollo
de la parte posterior de 1a mandibula. El cartilago condilar es transformade
rapidamente en hueso excepto en su extremo preximai, donde forma una
articulacion con el husso temporal en la fosa glenoidea. El cartflage de Ia

cabeza condilar es reemplazado gradualmente por hueso,

=10 -



El hueso se forma rapidamente a lo largo de la superficie superior del

cuerpo de la mandibula entre los dientes en desarrollo. A medida que la

Hw

mandibula dsea contintia creciende durante el periodoe prenatal, cartilage
conectivo fibroso v lo que se conoce como cartilago sinfisal, unen las dos
mitades de la mandfbula y sirven como un sitio de crecimiento hasta el

primer afto después del nacimiento, época para la que estd caleificado.g

L3, CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA.

La mandibula posee en mecanismo de crecimiento endocondral en cada
extremo ¢ intramembranoso entre ellos. En este hueso se insertan misculos
v dientes. Tanto pre como posnatalmente s6lo un pequefic porcentaje def
crecimiento mandibular es desarrollado "endocondralmente™;, wma porcidn
mucho mayor estd determinada intra- membranosamente. Los cambios de
crecimiento y forma de las zonas de insercidn muscular e insercién dentaria
son controladas mas por la funcién muscular v erupcién de los dientes gne

por factores cartilaginosos u osteogénicos intrinsecos.g

L&1. MECANISMOS ¥ SITIOS.

# Papel del cartilago condilar. El condilo es un sitio prineipal de crecimiento.
El crecimiento adaptativo regional en la zona condilar es importante porque
el cuerpo de la mandibula debe ser mantenido en yuxtaposicion funcionante
con la base del craneo donde articula. La regidn condilar y la rama deben
adaptarse a las numerosas demandas funcionales ejercidas en ella y permitr
¢l desplazamiento por crecimiento de la mandibula alejandose del erdneo.
El mecanismo de crecimiento de la zona condilar es bastante claro, siendo

¢l factor principal las céluias mesenquimatosas sobre el cartilago mismo,



cdmo crece v qué fas influyen. Un hecho significativo sobre el cartilage
condilar es que, comparado con otros cartilagos, reacciona més répide con
un umbral mas bajo a los factores mecénicos externos. El céndilo no
determina coémo crece la mandibula, sino todo lo contrario. La funcidn
articular determina el crecimiento condilar, ¥ Iz fincion articular depende
de cémo crece la mandibula. El crecimiento mandibular esti determinado
por factores externos (miasculos, crecimiento maxilar, ete). El cartilago estd
presenie porque s¢ producen niveles variables de presion superficial en los
contactos articulares. Se requiere de un mecanismo de crecimiento
endocondral porque el condilo crece en direccién de la articulacién en la
cara de presién, una situacidn que el crecimiento éseo inframembranoso
puro no podra tolerar. Los cartilagos primarios tienen algiin grade de
crecimiento intrinseco potencial; pero el cartilago condilar es un cartilago
secundario y se supone que no tiene ese potencial. La tension peridstica en
el cuello condilar brinda un control interno para el crecimiento de ia rama
por via del cartilago y que otros faciores locales, como el misculo
pterigoideo lateral, pueden introducir control exterior, Filos indican que la
mntegridad peridstica es importante para la actividad proliferativa normal de
fas céiulas del tejido conectivo del condilo aparte del papel del musculo

pterigeideo lateral.

= Rama y cuerpo. Los agregados de hueso nuevo provistos por el condile
producen un movimiento de crecimiento dominante (translacion) de la
mmandibula como totalidad. El borde posterior de la rama, en conjuncién
con el céndilo, también tiene un movimientc de crecimiento mayor
{cornimiento cortical) que sigue un curso hacie atrds v algo lateral. la
combinacion de crecimiento condilar v de la rama produce (1) una
transposicion hacia atrds de toda la rama (el borde anterior es reabsortiva),
elongando simultdneamente el cuerpo mandibular; (2) un desplazamiente
del cuerpo mandibular en direceidn anterior; (3) un alargamiento vertical de

la rama a2 medida que la mandibula es desplazada, v (4) articulacion

-12-



movible durante estos cambios de crecimiento. A medida que la rama crece
y es reubicada en direccién posterior, la tuberosidad lingual crece
correspondientemente y se mueve hacia airds de manera comparable a la
tuberosidad maxilar. Los movimientos de crecimiento de la mandibuia son
complementados por cambios correspondientes que ocurren en el maxilar
superior. Las zonas de insercién muscular de la rama juegan un papel
importante en el remodelado localizado v corrimiento cortical que
acompafia el desplazamiento mandibular hacia abajo y adelante. 1.as zonas
de insercion muscular en los procesos coronoides y regiones goniacas
flegan a diferenciarse por completoc en respuesta al desarrolio vy
funcionamiento de los misculos que ali se insertan. La tendencia
predominante del crecimiento es hacia arribe y atrds, pero al mismo tiempo
hay un desplazamiento simultianeo de toda !z mandibula en un curso
opuesto (anterior ¢ inferior), al margen de las muchas direcciones regionales

del crecimiento, remodelado y corrimiento local,

s Proceso aiveoiar. El crecimiento del proceso alveolar es muy active durante
la erupcion; juega un papel importante e inapreciable durante la salida y
engranaje cuspideo inicial ¥ continda manteniendo las relaciones oclusales
durante el crecimiento vertical de la mandibula v maxilar. Cuando ha
terminado el crecimiento del cuerpo mandibular, el crecimiento vertical

alveolar persiste 2 medida que se desgastan las superficies oclusales.g

L8.2. CANTIDADES ¥ DIRECCIONES.

2 Altura. Los awmentos en zltura de la rama se correlacionan bien con la
tongitud del cuerpo y la longitud mandibuler total, y los perfodos de
crecimiento acelerado coinciden aproximadamente con la ostatura.  Los

aumentos en altura del procese alveolar estdn muy refacionados con la



erupcion. La altura mandibular anterior estd relacionada con el desarrelle
dentaric v el crecimiento total de la mandibula hacia abajo y adelante, Por

lo tanto, la altura mandibular anterior esta relacionada con el tipo facial.

s Anche. La mayoria de los zumentos en anche ecurren sencillamente porque
la mandibula crece mds tiempo, aunque s¢ produce algim depdsito
peridstico. Los aumentos en ¢l ancho mandibular son adquiridos en general

de manera mas pareja que los de la longitud o altura total.

? Longitud. La longitud mandibular es medida en dos formas: 1) longitud
total y 2) longited del cuerpo. Ambas dimensiones muestran aumentos
relacionados con los aumentos en la altura de la rama, vy "brotes” en la
iongitud mandibular se producen aproximadamente al mismo tHempo como

"brotes" en estatura.g rig 2



183 BEGULACION,

E! brote mds importante en el crecimiento mandibular es el relacionado con
la pubertad; suele ocurrir antes que la Vetocidad Pico de Altura, pero hay
notable variacion en esta relacion. Casi todos los primeros brotes puberales
se producen después de la osificacion sesamoidea cubital v antes de fa

Mmenargia.g



L84 MECANISMOS COMPENSADORES.

Las regiones més adaptativas, y por lo tanto, variables, de 1a mandibula, son
las zonas de insercidn museular v el procesc alveolar. En los extremos de

tipo facial estas regiones muestran gran variacién morfolégica.

Los aparatos ortoddnticos con brackeis de precisién aprovechan
mayormente la capacidad adaptativa del proceso alveolar mientras responde
a los movimientos dentarios. Los aparates funcionales cambian la manera
en que las confracciones musculares conforman las zonas de insercion y
gufan la erupeidn de los dientes v, por tanto, la forma del proceso alveotar.
Ademas, ia reubicacion de la mandibula con un aparate funcional puede

cambiar las cantidades y direcciones del crecirpiento 2n la region condilar.

L5 ETAPAS DE CRECIMIENTG.

En el recién nacido se destaca principalmente el tamafio desproporcionado
de la cabeza, tas manos y los pies, en refacion con el resto del cuerpo. Estas
partes del cuerpe tienen un crecimiento intrauterino mayor que ef de otras
partes del cuerpo, como los muslos, los brazos, etc  Por elio, el porcentaje
del cuerpo del recién nacido que representa cada una de esas partes (cabeza,
manos y pies), es mayor que el porcentaje que representan esas mismas

partes en el cuerpo def adulto.
Durante Jos eventos de crecimiento v desarrolle se observa una serie
de hechios que se suceden con mayor o mener tegularidad y similitud en

todos los nifios a partir del momento de! nacimiento hasta 1a aduitez.,

Hs importante para el profesional ¢linico conocer 1a edad dsea, la cual

no siempre coincide con Ja edad cronolégica, va que el éxito terapéutico de

= 6=



un tratamiento con finalidad ortopédica estd unido al perfodo de maduracion
del paciente. Por lo tanto, s de gran utilidad el examen radiogréfico de la

mufieca, jogrando definir el momento del crecimiento (indice carpilico).

Generalmente existe un pico de crecimiento que se debe tomar en
cuenta ¥ que coincide con iz erupeion de los incisives entre los seis v ocho
afios para ambos sexos. En esta etapa deben cobrar mayor imporiancia los
aspectos preventivos. Los huesos que se presentan a nivel del carpo son: el
hueso ganchoso, el hueso grande, el piramidal, el semilunar y el trapezoide.
Sigue un crecimiento Jento hasta los 10 afios de edad en el sexo femenino v

a 1os 17 en el masculino. Entonces aparecen el trapecio v el escafoides.

Posteriormente, con la aparicidn del hueso pisiforme y el sesamoideo,
a los pocos meses, se logra un aumento del erecimiento hacia un nuevo pico
(puberiad). Este periodo alcanza, aproximadamente, de los 10 a los 13 afios
en las nifias y de los 13 a 1os 15-16 en los varones. En las nifias, a los 13
afios de edad dsea, la aparicion del menarquia indica un desarrollo proximo
a finalizar. Después del pico puberal residuo, un crecimiento minimo se
verifica y se extiende, en !as nifias hasta los 15 afios y en los varones hasta
los 18, Se completa la formacion ésea de los cartflagos faldngicos,

metacarpales v, por fitimo, de la ulna y el radio.

Un tratamiento con finalidades ortopédicas obtiene mayores
resultados durante los dos picos de mayor crecimiento, sobre fodo el
segundo {prepuberal). Después de la pubertad, los cambios que pueden ser

inducidos a las estricturas en crecimiento son minimos. 2
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il. DESARROLLO DE LA OCLUSION.

La formaecién oclusal es ia composicién arquitectdnica de las arcadas
dentales y es como en ¢l resto del cuerpo: una consecuencia de la relacién

forma-funcién.

La oclusion infantil es similar a 1a oclusion del adulto, ya que los
objetivos funcionales son los mismos: masticar, deglutir, fonoarticular y

Tespirar.i;

Para analizar la denticidén primaria es necesaric observar las
diferentes caracteristicas de los arcos para poder establecer un diagnéstico

hacia probables alteraciones presentes y futuras.

La erupcidn dental primaria se inicia generalmente en ¢l sexto mes de
vida con la aparicion de los incisives centrales inferiores, gue tiens tugar
hasta el 12° mes con la erupeion completa de los otros incisivos, tanto
superiores como inferiores. Del 129 al 16° mes erupcionan los primeros
molares; del 16° al 20° mes los caninos y, para terminar, del 20° &l 30° mes
se completa la erupcidn de los segundos molares, teniéndose asi la denticion

primaria completa.
La oclusion se forma a través de la erupcion de los cuatro grupos

dentaltes: 1} los incisivos, 2) primeros molares, 3) caninos y, 4) segundos

motares. Asf decimos que se forma en cuatro momentos. s

Y-



IL. i. CARACTERISTICAS DE LA DENTICION PRIMARIA,

Al nacer, las coronas de los dientes ptimarios se han formado en su mayoria
pere no asi su reiz. Las "almohadillas" o rodetes gingivales son bajos v la
béveda palatina es plana. Estas almohadillas son ligeramente lobuladas. lo
que indiea la posicién de los dientes en desamroilo. Cuande los maxilares
cierran, normalmente se produce contacio en la regidn posterior de las
almohadilias y la mandibula se retruye en relacién con el maxilar superior.
Sin embargo, durante el primer afio de vida, la relacién intermaxilar sagital
meiora debido a ia accion del amamantamiento, lo que permite que los

caninos hagan erupcién en relacion sagital normal.

La oclusién en los segmentos posteriores se establece primeramente
hacia los 16 meses de edad, cuando los primeros molares temporaies llegan
al contacto oclusal. Los planos inclinados de las cispides de los molares
inferiores funcionan como embudos para las clispides palatinas de los
molates superiores, 2 efectos de asegurar una oclusidn correcta. Una vez
obtenida buena intercuspidacidon en ios tres planos (sagital, vertical y
horizontal}, los maxilares cierran normalmente en la misma posicién todas
tas veces. La oclusion establecida tiene un papel de guia en la interrelacion
de los maxilares y, por lo tanto, sobre el posicionamiento correcto de los
dientes que hacen erupcion despuds {caninos v segundos molares). Las
grandes cuspides mesiopalatinas de los segundos molares superiores

producen estabilizacién adicional de la oclusion.

Las apofisis alveolares se desarroilan con la erupcidn de los dientes
primarios, lo que da un considerable aumento en la altura facial. El
crecimiento de ia apofisis afveolar del maxilar superior genera también el
aumento de la altura del paladar. La erupcién de los dientes primarios es
casi perpendicular a la base de los maxilares. El dngulo interincisal tiene

cerca de 180° y ¢l plano oclusal es llano, es decir, no presenta ias curvas

ci9.



anteroposterior de Spee ni 1a lateral de Wilson. Durante ¢l desarrollo, €l
érea dentomaxilar por lo general se desplaza hacia adelante en relacidn con

las estructuras basales de los maxilares.

En la demticion primaria temprana es comin que existan espacios
enire los dientes, que se conocen como espacios fisielégicos. Entre estos
espacios encontramos jos que se localizan entre los incisivos laterales v
canines del maxilar superior, y entre caninos ¥ primeros molares inferiores,
los cuales se denominan "espacios primates”, llevando este nombre
debido a que Baume les encontrd semejanza con los existentes entre los

antropoides. gig 3va

Les segundos molares primarios hacen erupcidn sin contacto
proximat con los primeros molares. Sin embargo. en la mayoria de los
nifios. los molares se mueven hasta el contacto proximal entre el tercero vy el
cuarte afio de vida.

A los dos afios, el overjet (entrecruzamiento horizontal) Hene 4 mun
de promedio. Al producirse la atricién de los dientes y ¢l crecimiento de
mandibula, el overjet muestra una constante reduccién hasta los 5 afios,

cuando es comin ver una retaciér incisal borde a borde.
Los incisivos por lo genmeral hacen erupcidn con overbite
{entrecruzamiento vertical) bastante profundo, si no hay obsticulo que se lo

impida. El overbite decrece hasta los 5-6 afios de edad.

Respecto a las relaciones entre molares, se puede decir que los arcos

dentarios terminan en escalén vertical o mesial,

Desde otro punio de visia, la oclusidén primatia puede agruparse en cuatro

momnentos:
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s I momento: se da la primera relacién dental con la formacién de la relacién
incisal en el primer afio de vida y con la aparicion de dos componentes: &l
overfet v el overbite. Con la erupcion de estos dientes, la lengua debe tomar
ina posicidn mds posterior y el nifio comienza a cambiar ef habito
alimenticio, disminuyendo la fase exclusiva de succién y comenzando la de
masticacion. Es también en este momento cuando se logra el primer
estimulo propioceptivo, €l cual tiene tres propésitos: 1) Establecer una
posieién mandibular de cierre congruente a la posicion articular formada v
desarrollada en el tfero: "relacién eéntrica”. 2) Establecer una alura
primaria entre el maxilar y la mandibule: "dimensién vertical™ 3) Iniciar

un punto de estimulacién neural, estimulador def crecimiento oseo.

® 2° momento: s la formacion del primer molar de oclusion que ocurre con la
erupcidn de los primeros molares primarios, determinando asi la retirada de
ia lengua entre los rodetes gingivales en la porcion posterior de su
colocacién definitiva dentro de la cavidad bucel propiamente dicha. Con
este, el nifio estd apto para masticar, terminando la fase de succitn

exchusiva.

= 3 “ momento: con la erupcién de los caninos ocurre la formacién de la
relacidn entre superficies distales, que es denominada la "Have canina™,
cuya normalidad estd entre 2 a 3 mm. Cuando sea mayor de 3 mm, serd una
Have clase Il y, cuando sea menor a 2 mm o negativa, serd una llave de

clase I1,

® 4° momento: con la erupcidn de los segundos molares primarios el arco estd
completo y la funcion de masticacién plenamente desarrollada. La relacién
distal de los arcos ocurre por la relacién de las superficies distales de los

segundos molares superiores e inferiores.; 13



FIG 3 ESPACIOS PRDMATES FIG 4  ESPACIOS FISIOLOGICOS

I 2. PLANGS TERMINALES,

Es la refacidn de los arcos superior e inferior de acuerdo a las superficies
distales de los segundos molares de cada arco. Segin Villavicencio, éstos
Son cuatro:

1. Plano terminal vertical. También es llamado plano terminal recto. La
superficie distal del segundo molar inferior primario se encuenira
verticalmente con respecto a la superficie distal del segundo molar superior.
Este plano permite que los primeros molares permanentes erupcionen en
posicién de clspide a clspide Al cxfoliarse los segundes molares
primarios, el primer molar inferior permanente se mesializa mds que ef
superior, lo que nos dard como consecuencia una clase 7, Moyers describe
este desplazamiento como "mesial tardio”. Estudios estadisticos indican

una prevalencia del 37% de la situacién de este plano.

2.Plano terminal mesial. La superficie distal de! segundo molar inferior
primario s mesial con respecto a la superficie correspondiente del maxilar
superior. Este plano permite que los primeros molares permanentes
erupcionen directamente en clase I La prevalencia de este plano, segin
estudios, s del 49%,.



3.Plano termimal distal. La superficie distal del segundo molar inferior
primario es distal con respecto a la superficie andloga del segundo molar
superior primario. Da lugar a que los primeros molares permanentes

eripeionen en una clase 1. Solo habrd un 14% de prevaiencia de esie caso.
4, Plano terminal mesial exagerade. La superficie distal del segundo molar
inferior primario es exageradamente mesial con respecto a la superficie

distal del segundo molar superior primario. Da lugar a que los primeros

molates permanentes erupcionen en clase II1 4 s 13 716 5

EYREIN

FIG 5 A PLANO TERMINAL MESIAIL C PLANO TERMINAL MESIAL EXAGERADO

=]

B PLANO TERMINAL DISTAL D PLANO TERMINAL RECTQ



11 3. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR PRIMARIA.
CLASIFICACION.

La mordida cruzada anterior se consideran cuando los incisivos superiores
primarios ocluyen en sentido lingual a los inferiores. A esto se le considera

una maloclusion,
Este tipo de maloclusion se puede clasificar en tres categorias:

3) Meordida cruzada anterior esquelética. FEste tipo de mordida es una
mesioclusion clase 11 verdadera. Estéticamente existe una prominencia
del mentdn, aplanamiento de las zonas paranasales e infraorbitaria, una
aparente prominencia nasal. El maxilar superior estd por detrds del
maxilar inferior v los molares inferiores estaran por delante de su

posicién normal.

byMerdida cruzada anterier funcional, Es una malochusion seude clase 111
Se puede deber z la alteracion posicional de la mandibula. Es probable que
haya un corrimiento de una clase { a una clase III a medida que se clerrz la
boca donde, los molares estaran involucrados. Este tipo de mordida afecta

varios dientes. mds una posicion adelantada de 1a mandibula.

¢)Mordida cruzada anterior demtal. Es una oclusion prenormal, lo que
significa gue sélo estardn involucrados uno o dos dientes incisivos
superiores. Es una malociusién clase I tipo II. Es el resuitado de 1a
inclinacion axial anormal de los dientes anteriores superiores. A este tipo
de mordida se le han dado otros nombres: mordida cruzada anterior simple,

incisivos trabados, mordida en tijera.g, 1012 FiG &
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I, ETIOLOGIA DE LAS MORDIDAS CRUZADAS
ANTERIORES EN LA DENTICION PRIMARIA,

Los mastomos funcionales del sistema masticatorio pueden comenzar
durante el desarrollo de la oclusion e incluir tal vez hébitos de lengua y
deglucién, patrones de masticacién, bricomania y bruxismo, ausencia de
continuidad oclusal e interferencias oclusales con la funcién y estabilidad
octusal. El desarrollo apropiado de la oclusién debe dar por resultado una
oclusion estable, consistente con la capacidad de adaptacion del sistema
masticatorio, y disminuir la posibilidad de que surjan problemas de
disfuncidn oclusal.

La maloclusion, en el sentido de una clasificacion ortoddéntica como la
de Angle, no suele considerarse como causa de trastornos mandibujares y
musculares elinicamente reconocidos. Sin embargo, la maloclusion es una

perturbacién de la oclusion.

TL1, SITI08 ETIOLOGICOS PRIMARIOS.

Lo que puede causar un crecimiento distorsionado de los huesos faciales o
una posicidn anommal de los dientes es cualquier alteracion persistente en la
sincronia normal de los movimientos mandibulares o las contracciones
muscnlares. Estas maloclusiones musculares o funcionales tienen como
consecuencia alteraciones dentarias, deniv-slveolares o esqueléticas,
Ejemplos de estos patrones son: 1) "Deslizamientos a oclusiéon" funcional
debidos a interferencias oclusales, 2) Hébitos de succion perjudiciales, 3}
Patrones anormales de cierre mandibular, 4) Reflejos normales

incompetentes, 5} Contracciones musculares anormales.
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Las aberraciones en la morfologia, tamafio v/o crecimiento de los
huesos maxilares, que sirven como bases para los arcos dentarios, pueden
aiterar ias relaciones y el funcionamiento oclusal. Muchas de las
malochisiones graves méds comunes son el resultado de deseguilibrios
esqueléticos craneofaciales, como el desarrollo de mamera pervertida,
demorada, adelantada o asincrénica. Cada regidn esquelética tiene un
potencial de crecimiento que puede ser alterado por el medic ambiente. E!
tratamiento ortodéntico puede ser planificado para corregir la displasia dsea

fundamental, o para acomodar la denticion a ella.

Un sitio primario en la eticlogia de la deformidad dentofacial pueden
ser los dientes. Las anomalias dentarias, como las de tamafio, forma,
nimero, posicién, pueden producir maloclusién. Con frecuencia se olvida
Ia posibilidad que la malposicion de dientes pueda inducir una malfuncién
e, indirectamente a través de ella, alterar el crecimiento de los huesos. Uno
de los problemas mas frecuentes es el de los dientes demasiado grandes

para los arcos en que ge encuentran, ¢ viceversa.

El papei que juegan las partes blandas del sistemz masticatorio en
las maloclusiones, sin incluir el sistema newromuscular, no es tan
importante como los otros tres aspectos. Sin embargo, una malochision
puede resultar de la enfermedad periodontal o la pérdida del aparato de
insercidn, y de una variedad de lesiones de los tejidos blandos, incluyendo
las estructuras de la ATM g

IIL.2. BASES ANATOMICAS DE LAS MALOQCLUSIONES,

Los individuos o grupos énicos con una forma de cabeza braquicefilica,
tienen un cerebro mas redondo, més corto horizontalmente v mas ancho.

Esto fija una base craneal mds vertical ¥ que tiene una angulacion mas

J

u
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cerrada, lo cual disminuye la dimensién horizontal efectiva de la fosa
craneal media. El resultado facial es una colocacion posterior del maxilar.
Més atn, {2 jongitad horizontal del compiejo nasomaxilar es relativamente
corta, Por e hecho de ser ¢l basicrineo braquicefdlico, mas ancho, pero
menos alargado en la dimensién anteroposterior, las fosas craneales anterior
¥ media proporcionan la base que establece la longitud horizontal y anchura
bilateral del complejo nasomaxilar. Es por lo tanto, también més corta, pero
mas ancha. El resultado compuesto es una retrusion relativa del complejo
nasomexilar y una colocacién relativa anterior de toda la mandibula. FEsto
causa una mayor tendencia hacia un perfil progndtico y una relacién clase
{lI. El plano ociusal, asi como la rama de la mandibula, pueden ser
alineados hacia arriba, pero varios procesos compensatorios frecuentemente
resultardn en un plano oclusal inclinado hacia abajo y una ligera rotacion

hacia atrds de Ia rama.

8i ia dimensién horizontal efectiva de la rama es amplia en relacién
con la fosa craneal media o la fosa craneal es estrecha horizontalmente con
relacion a la rama, el efecto de la protrusién mandibular ¢s debido a las
posiciones aiteradas resultantes entre las arcadas superior e inferior, ain
cuando las dimensiones horizontales de ambas arcadas puedan acoplarse

por sf solas. Esta es slo una de las causas esqueléticas basicas de una clase
11N

Si la rama tiene una orientacidén mas inclinada hacia delante, el efecto
€s una protrusién mandibular, porque la dimension horizontal es
incrementada. La dimensién vertical es disminuida, es decir, i rama rota
hacia delante y arriba, haciendo que la mandibula alcance una posicidn
protruida. Los arcos son compensacos ¥ los molares tienen como resuliante

una retacidn clase 171,



Una fosa craneal media inclinada hacia atrds, tiene wn efecto
protrusivo mandibular. Esto contribuye a una relacién molar clase 1. El
maxilar es colocado hacia atras v la mandibula hacia adelante 2 una

4

posicion prowusiva.

La regién nasomaxilar en muchos individuos tiende a ser alargada
verticalmente en relacidon con la rama y la fosa craneal media. Los
resultados son una colocacion hacia abajo y atrds de toda la mandibula a

distintos grados en diferentes caras.

Si la region nasomaxilar es corta verticalmente, como se notara
anteriormente, se produce un efecto protrusivo mandibular, La mandibula
rota hacia delante y arriba y las posiciones balanceadas resultantes entre los
arcos maxilar y mandibular pueden contribuir a un tipe de relacion molar
clase 111 Un desbalance vertical ha resuitado en un efecto estructural
horizontal. Es incorrecto asumir que las malcclusiones estin basadas

esencialmente en displasias horizontales solamente.

Tedas las relaciones anteriores ilustran los variados efectos de los
cambios en las dimensiones o la orfentacion de cualquier region dada, como
el caso de la rama, fosa craneal media, arco maxilar v asi sucesivamente.
Sin embargo, el craneo de cuaiquier individuo es un complejo de muchas

combinaciones de tales relaciones entre todas las partes regionales.;



TiL3. ETIOLDGIA DE 1.AS MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES
ESQUELETICAS.

Los factores que causan este tipo de moraidas son varios:
DY Hipoplasia maxilar.
2y Hipertrofia mondibular,

3YUna combinacion de las dos anteriores.

Estos tres factores pueden deberse a factores genéticos gue se
tansmitc en una forma poligénica, que es reforzada por condiciones
ambientales. En pacientes con labio v paladar hendide, ya que el tejido
cicatrizal que se forma al cerrar quirirgicarente la fisura genera una banda
muscular gue restringe el crecimiento medio de la cara. También puede ser
causa un hébito. como la respiracion bucal. Una investigacion reciente en
monos sugiere que una respiracidén por boca debido a una obsiruccion de

vias respiratorias. puede condueir a una variedad de anomalias, inciuyendo

las mordidas cruzadas anteriores o clases 11 12 13

114, ETIGLOGIA DE L.AS MORDIDAS CRUZADAS ANTERIQRES
FUNCIONALES.

1Un desplazanuento  anterior funcional de la mandibula a menudo va
acompafiade de cierre y una vez que esto ocwre, la posicién estrecha del
incisivo superior Jimita 2 menudo las excursiones nommales Iateral o
anteroposterior de la mandfbula, Ambas condiciones son anormales y
pueden ser nocivas para el crecimiento correcto de la mandibula y cara. -

2)El contacto oclusal premature de los caninos primarios puede desplazar la

mandibula y causar mordida cruzada funcionat.
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3)Cuando ambos incisivos centrales se encuentran en mordida cruzada, el
dentista deberd intentar colocar la mandibula en una posicién retraida para

ver si puede lograrse una relacion incisal borde a borde.ns

LS. ETIOLOGEA DE__ 1.A8  MORDIDAS  CRUZADAS
ANTERIORES DENTALES.

DUn diente supernumerario ubicado per vestibular que puede causar 1z torsidn
y desviacion hacia palatino de un incisivo.

2)El traumatismo a un Incisivo que se haya palatinizado y nc haya side
reposicionado.

3)Una deficiencia de la longitud del arco puede provocar ia desviacion hacia
palatino de un diente anterior en su proceso eruptivo. Esto se observa con
mas frecuencia en ¢l drea del incisivo lateral superior.

AYEl contacto prematuro entre los incisivos superior ¢ inferior con posible

pérdida del soporte 6seo y de ia encia adherida.n 5
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IV, DIAGNOSTICO.

Ei diagndstico es ef resultado de analizar un nfimero Indeterminado de
ciertos elementos que Hamnamos auxilisres de dlagndstico. Los esmdios
gue se realizan mas cominmente, sobre tode en los casos de ortopedia u
ortodoncia son: andlisis de modelos, andlisis radiografico, andlisis

cefalomeétrico, y anélisis fotografico.

El resuliado que obtengamos de todos los estudios anteriores, en
conjunto con una anamnesis adecuada, una exploracién clinica minuciosa y
ur andlisis funcional, completardn nuestra historia climice, la cual
contendra todos los datos que nos llevardn a establecer el diagnéstico mds
adecuado para cada paciente. De esto depende el éxito ¢ fracase de nuestra
tratamiento.

IV.i. HISTORIA CLINICA,

El padre, la madre o tutor, aportan la historia del paciente; el odontdlogo
considera las necesidades reales o percibidas. Los padres quiza
proporcionen informacién errénea y no verificada, tan sélo porque el
sistema de salud no analizd la informacién. Puede requerirse la
comunicacién directa entre el médico y el odontélogo 2 fin de obtener
informacion exacta. El odontélogo debe conocer los estados patolégicos

vinculados de manera especifica con los nifios.

Cualguier historia clinica debe completarse con un resumen del estado
del nifio, en especial en cuanto a alergias a firmacos, procedimientos
quirtirgicos y problemas relacionados, anomalias cardiacas y estado del

desarrollo.



La historia dental debe ser compieta. Esta historia debe cubrir, como
minimo, los problemas y e cuidade pasado, experiencia con fluoruros,

habitos actuales de higiene bucal, v un perfit de} desarrolio v Ia erupeidn.io

IV.2. EXAMEN INTRABUCAL,

Este examen se realiza con el instrumental adecuado: espejo, explorador,
gasa y senda periodontal. Otros materiales que se pueden requerir son:

solucién reveladora, hilo dental y cepillo. g

Algunos puntos pertinentes en el andlisis de la denticién v 1a oclusién
pueden verse solamente dentro de la boca, por ejemplo: higiene bucal, salud
gingival, tamafio, forma y postura de lz lengua; forma, posicién, tamafio,

nimero, estructura y color de los dientes, asi como restauraciones dentales.s

El examen intrabucal comienza con un recorrido atrededor de la boca;
s¢ observa su arquitectura general y fancidn. Antes de colocar instrumentos
en ella se requiere tratar de identificar con los dedos anomalias de tejidos
blandas, El espejo debe ser el primer instrumento introducido; el nifio suele

aceptarlo sin problemas por estar familiarizado con é1.
Una parte mmportante del examen intrabucal es la que se concentra en

los dientes. Es conveniente explorar, percutir y revisar de manera visual

cada uno de los veinte dientes primarios.
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e Evaluacion oclusal.

Se debe de realizar un andlisis sistemdtice de la oclusién en tres
planos espaciales, Ademis, cada arcada dentaria se estudia por separado

para describir la forma y simetria del arco, el espaciamiento v apifiamiento

asi como la presencia o ausencia de dientes.

¢ Alineacidn.

La clasificacién de las arcadas incluye las de forma de "U" v las de
"V*". Casi siempre, la arcada inferior presenta la forma de U y al arco
superior puede tener cualquiera de las dos. El arco dental ha de ser
simétrico en las dimensiones anteroposterior v transversa. Se comparan los
dientes individuales con sus antagonistas, a fin de establecer si hay simetria

anteroposterior y transversa.

Aungue parezca elemental, el clinico debe contar con cuidade el
numero de piezas dentarias presentes en la boca. Aquellos con erupeidn
dental retrasada pueden presentar una secuencia de erupeibn normal, pero
muy lenta, o cierfos problemas de erupcién aislados. Para distinguir entre
ias dos situaciones, se compara la secuencia de erupcion en el orden normal
de erupcion, y el patrén eruptivo del lado derecho se coteja con el del lado
izquierdo. Si la secuencia parece adecuada, el desarrollo dental quiza sea
lento. Sin embargo, si el patron de erupcidn se desvia de la secuencie
rormal y hay diferencias entre los lados contralaterales de la boca. es
forzosa una investigacion adicional para definir si faltan algunos dientes o
su erupcion se ha visto impedida. En este apartado pedemos encontrar
dientes supernumerarios, anodoncias, dientes fusionados o dientes

geminados.
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¢ Dimension anteroposierior.

Después de examinar la simetria, el espaciamiento v la cantidad de
dientes, los arcos superior ¢ inferior se analizan en conjunto. En la
dimensi6n anteroposterior se establecen las relaciones de los molares y los
caninos y se comparan con la clasificacion esquelética. En la denticidn
primaria, Ia relacién de fos molares recibe el nombre de plano terminal
recto, distal, mesial o mesial exagerado. Los caninos se clasifican como

clase 1, If o HI o citspide con cispide.
La sobremordida horizontal de incisivos superiores e inferiores se
mide en milimetros. Esta posicién incisiva debe describirse como normal,

protrusiva o refrusiva.

o Relacifn transversa.

La relacion transversa de las arcadas se examina para valorar
diferencias de la linea media v las mordidas cruzadas posteriores, Se
compara ia linea media de un arco con ja del otro y el plano sagital medio.
En la denticion primaria temprana no es frecuente observar una diferencia
excesiva de la linea media, y el chnico ha de sospechar una desviacion
mandibular; la presencia de ésta suele sefialar una mordida cruzada
posterior. Si existiera una mordida cruzada posterior, se debe reconocer la

arcada afectada y establecer si tal mordida es unilateral o bilateral,

* Dimensién vertical

La sobremordida vertical o traslape vertical de los incisivos
primarios se mide en milimetros, v €5 de 2 mm en ia denticién primaria. La

mordida profunda corresponde a un traslape vertical completo o casi



completo de los incisivos primarics. La mordida abierta anterior, o
ausencia de traslape vertical. también se puede presentar.

La anquilesis dental es muy usual en fa denticién primaria. Aungue
el diente apquilesado no puede eripcionar mas, las piezas vecinas no
afectadas lo siguen haciendo. Esto crea una ilusidn de que el diente

anquilosado se hunde en el hueso.;y

IV.3. ANALISIS DE MODELOS.

Los modelos de registro son una de ias fuentes mds importantes de
informacién para el odontéloge gque hace tratamiento ortoddntico u

ortopédico.

Un buen juege de modelos debe mostrar el alineamiento de los
dientes y los procesos alveolares tanto como el material de impresién pueda
desplazar los tejidos blandos. Observando desde oclusal se puede analizar
la forma del arco, asimetria, alineamiento de los dientes, forma del paladar,
tamafio dentario, malposiciones dentarias v otra informacion. Con los
modelos juntos, en la posicion oclusal habitual, pueden observarse las
relaciones oclusales, al igual que Ia coincidencia de las lineas medias,
insercion de los frenillos, le curva oclusal v las inclinaciones axiaies de ios
dientes. El aspecto lingual de la oclusién puede estudiarse solamente con

los modelos dentales.s

IV.4. ANALISIS RADIOGRAFICO.

El analisis radiogrifico nos va a ser de gran ayuda para detectar alguna

anomalia referente al nimero de dientes, longitud radicular. proceso
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aiveolar, ligamento periodontal, analisis de simetria ¥ condiciones de los

condilos en cuanto a su forma v tamafio,

¢ Badicgrafies dentoalveciares. Son {tiles para conocer la secuencia de
erupcion dental, ausencia congénita de dientes, retenciones, anormalidades.
dientes supernumerarios, progreso en el desarrolio dentario, estado
periodontal y radicular, etc. Por ofto lado, define ¢l estado de cada diente

antes de la terapia.

® Radipgrafias interproximales. Aungue son esenciales para descubrir caries

interproximales, son de poco uso en e} analisis ortopédico.

¢ Proyecciones oclusales. Se utilizan para ubicar dientes supernumerarios en
la linea media y para asegurar la posicién de caninos superiores no
erupcionados. También sirven para determinar la amplitud y direccion de
ciertas anomalfas como las fisuras palatinas, asi como también, l1a falta de

desarrolic transversal en el maxilar.

o Radiografias panordmicas. En este tipo de radiografias se puede: (1)
visualizar las relaciones de ambas denticiones, ambos maxilares y ambas
articutaciones temporo - mandibulares, (2} estudiar el estado de desarrolio
relative de los dientes y la reabsorcion progresiva de los dientes primarios y
(3} descubrir lesiones patologicas tanto de indole bucal, dentai o de vias

aéreas.

e Radingrafia carpal En ortopediz dentofacial es muy importante que el
especialista pueda determinar la etapa de desarrollo y madwacién sematica
en la que se encuentra nuestro paciente; sin embargo, en muchos cases, esta
situacién se dificulta, ya que no siempre la edad cronelégica, la dental y la
bioldgica se encuentran en buena relacién; por eso es importante determinar

la edad bioldgica a través de la interpretacién de una radiografia de 1a mano,

37 -



en donde podremos observar las diferentes etapas de desarrollo y

maduracidn 6seas.

o Radiografia lnteral de crdmeo. Ds una proyeceidn especial en el andlisis de
la denticién en desarrollo, va que combina la mayoria de las ventajas del

estudio dentoalveolar y de las radiografias panordmicas.
» Radiografia postero-anterior. Serd en aquellos casos en gue el paciene

presente una asimetria facial cuando nos podamoes apoyar de este

elemento.s ;3

IV.5. ANALISIS CEFALOMETRICO.

El andlisis cefaloméirice se puede basar tanto en el cefalograma lateral
como en el cefalograma postero-anterior. En la préictica, la unidad de

anélisis es en realidad el paciente aislado en el tiempo.

La cefalometria es un Instrumento para tratar con las variaciones en la
morfologia craneofacial. Su propdsito es siempre la comparacién. En la

practica, esas comparaciones se deben a una de las siguientes ¢inco razones:

1) Describir morfologia y/o crecimiento.

23)Diagnosticar anomalias, como maloctusiones v dispiasias cranecfaciales.
3)Predecir relaciones futuras.

4)Pianificar el tratamiento.

5)Evaluar sus resultados, tanto ef progreso come la calidad. o

Para llevar a cabo un andlisis cefalométrico, es necesario establecer

punios de referencia y, en base a estos puntos. se deben realizar trazados de
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angulos y rectas que nos den mediciones comparables con estandares,
Existen distintos tipos de estudios cefalométricos. El tipo de andlisis que el
odontélogo pensard que es el mejor serd el que mejor maneje. Un tipe de
estudie de este tipe que es sencillo, prictico y facil de interpretar, s el de

Jarabak. A coniinuacién mencionaremos sus puntos y éangulos de

referencia:
Puntos:
e 8 Centro de la silla turca.
s N Nasion - Sutura del frontal ¥ huesos propios de la nariz.

@ Ans Espina Nasal Anterior {Anterior Posterior Nasal Spine).

¢ Pnos  Espina nasal anterior.

e Go Gonion - interseccién de la bisectriz del dngulo formado por ia
recta P - punto destacado de la parte inferior de la rama que intercepta el
plano mandibular (desde Me al punto mas bajo del margen mandibular
inferior).

e Gon Gnation - interseccion de la bisectriz formada por &l 4ngulo
formado por la recta N-PO con ¢l plano mandibular.

@ A Punto interno del maxilar superior por debaje de la espina
nasal anterior.

+ B Punto interno de la sinfisis mentoniana.

e Pog Punto externo de la sinfisis mentoniana.

° Me Punto mas inferior de la sinfisis mentoniana
o Pe Punio condilar - interseccién de la rama que intercepia ia
piramide del temporal.
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Angulos v rectas (valores ideales):

SNA 82°

SNR 80°

ANB 20

SN-Go-Gn 32°

SN-Ans/Pos 10°

Ans-Pns-GoGn 26°

1 MNA 22°

1NB 25¢

11 131°

1 GoGn 93°

Clasificacion

Dentaria Lsauelética
Clase 1 ANB 2°+/.2
Clase II ANB >4°
Clase 111 ANB <(0° p

IV.6. ANALISIS FOTOGRAFICO.

El obietive del andlisis fotogrifico es la relacidn entre las anomalfas de la
denticién con las caracteristicas faciales del paciente. Tambisn son
auxiliares para el registro de los cambios en la aparatoiogia durante el
trazamiento. Ademds, pueden verse mejor algunas anomalfas de desarrollo

en la fotografia intrabucal, como: esmalte veteado, pigmentacion det



esmalte debida a terapia antibidtica, hipoplasia del esmalte v amelogénesis

imperfecta.q 3

El estudio fotografico lo podemoes dividn  entre  fotografias

extrabucales y fotografias intrabucales.

» FOTOGRAFIAS EXTRAORALFS,
Las fotogratias se deben tomar con ¢l paciente sentadoe con la espalda recta,
la postura de la cabeza debe estar alineada al plano horizontal de Frankfort
en posicion de oclusion habitual con relajacidén de los labios y misculo

mentoniano.

Las fotografias extrabucales se pueden dividir de la siguiente forma:

1. Fotografin de frente. Sirve como base para clasificar las caras en

braquifaciales. dolicofaciales y mesofaciales.

2. Fotografia de perfil (ambos lados). Sirve para clasificar el perfil come recto,

CONVEXO O ¢dncavo.

3. Fotografia en proyeccion de 3/4 a la derecha o de frente con sonrise. Sive

para evaluar la linea de la sonrisa, ya que puede ser una sonrisa antiestética,

es decir, una sonrisa gingival.

> FOTOGRAFIAS INTRAORALES.

Estas fotografias las podemos dividir en tres tipos:

1. Forografias intraorales en oclusion.

a)Fotografia de frente.

b}Fotografia del lado derecho.

c) Fotografia del lado izquierdo.

dyFotografia de sobremordida en oclusion del lado derecho
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En estas fotografias, las caracteristicas a evaluar sonm: inserciones
musculares; color, textura y forma gingival; apifiamiento, giroversiones,
supra ¢ infra ociusidn; linea media, pumtos de contacto rotos: clase de
Angle, relacién molar v canina; sobremordida; dientes clinicamente

presentes; morfologia dentaria anormal.

1. Fotograjfias intraorales en desociusidn,
a)Fotogratia de la arcada superior.
b)Fotografia de la arcada inferior.

Las caracteristicas a evaluar son: simefria vy forma de la arcada:
conterna palatino, sagital v transversal; inclinacién axial, bucolingual y

mesiodistal; facetas de desgaste.

3. Fotografias intraorales especigles.
a)Fotografia de lateralidad derecha.
byFotografia de lateralidad izquierda.
c}Fotografia en protrusion.

Caracteristicas a evaluar: tipo de desoclusién, proteceidn canina,

funcidn de grapo, protrasiva. s

1V.7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE CLASE IIL, SEUDO CLASE 1]
Y MORDIDA CRUZADA ANTERIOR SIMPLE.

HEXAMEN DEL PACIENTE.

a)Perfil. La relacion labial durante la ochusién y la postura mandibular es muy
reveladora, porque el perfil mejora a medida que 1a mandfbula cae desde la

relacién de contacio oclusal 2 la posicién postural solamente en los casos de



seudo clase Ill. En la clase ITT esquelética ¢s mas factible tener un patrén de

tierre anteroposterior parejo.

b)Relacién molar. Mesiociusion verdadera: en oclusidn y en posicién postural

persiste una relacion de clase 111, Seudomesioclusion: es probable que haya

un corrimiento de una clase [ a una elase iIl a medida que se cierra la boca.

2)ANALISIS CEFALOMETRICO.

a) Andlisis morfelégice basice. 5i la relacién maxilo-mandibular es casi
normal, v todas las otras medidas estan dentro de una desviacion estandar

de la media, no hay una clase 111 esquelética grave.

D)Andlisis del perfil, esqueiético. FEste andlisis permite localizar las

contribuciones esqueiética y dentoalveolar al perfil de clase 111
c) Analisis vertical. Este analisis suele ser critico en la clase IIY esquelética
porque revela las adaptaciones dentoalveolarss al patron esquelético bésico,
3ISEUDO CLASE L
La clase IIT funcional muestra valores normales para el analisis morfolégico
bésico. Valores levemente deficientes para la distancia dentoatveolar

pueden verse en el andlisis de perfil, y los incisivos superiores pueden estar

més derechos que lo normal. El andlisis vertical serd normal.
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4) CLASE III ESQUELETICA.

Hay tres categorias basicas de maloclusion clase III esquelética:

a)Deficiencia de la parte media de la cara. En el analisis morfologico basico
se muestra una relacion méxilo - mandibular de clase Il y valores normales
base crancana - mandibula. El andlisis de perfil muestra habitualmente una
unidad esquelética maxilar v distancias dentoalveolares acortadas. La
distancia mandibular esquelética es casi normal, pero la dentoalveolar
mandibular puede estar lgeramente sobre lo nommal. El andlisis vertical
suele mostrar una linea mandibular normal ¥ una linea oclusal casi normal.
Las medidas de la altura facial son casi normales en los casos de deficiencia
de la parte media de la cara que en los de prognatismo mandibular, aunque
la altura facial superior anterior y la altura maxilar anierior a menudo son

levemente deficitanas

b} Proganatismo mapdibular. [os pacientes con este problema muestran una
relacion maxilo - mandibular de clase III, dimensién base craneana -
mandibula excesiva, tanto horizontal como vertical. ¥ quizas un angulo base
craneana disminuido. El andlisis de perfil revela relaciones de distancla
esquelética mandibular y la dentoalveolar mandibular, son excesivas. En
casos graves, la distancia dentoalveolar maxilar puede ser también excesiva.
El analisis vertical s critico en el prognatismo mandibular  La altura facial
anterior suele ser excesiva cuando se la compara con la altura facial

posterior. v la altura facial inferior es bastante anormal anteriormente.

¢yDeficiencia de la parte media de la cara y prognatismo mandibular
Algunos pacientes muestran rasgos de deficiencia leve de la parte media de
la cara y prognatismo mandibular leve, y en ellos el tratamiento es distinto

del requerido cuando esas caracteristicas se presentan en forma pura.
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S)MORDIDA CRUZADA ANTERIOR SIMPLE.

La relacién molar debe ser observada cuidedosamente en la posicién
postural ¥ en oclusién. Si existe una relacién de clase O o clase III en
cualquiera de las posiciones, el problema no es una mordida cruzada
anterior simple, porque ésta es solamente una cuestién de dientes anteriores
superiores inclinados linguahmente, sin perturbacidn seria de la relacidn

molar. 51 hubiera duda alguna, s¢ requerird de un analisis cefalométrico.s
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V. APARATOLOGIA UTILIZADA EN EL TRATAMIENTO
DE L.AS MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES.

Las siguientes son razones por las cuales se hace el tratamiento en la

denticién primaria:

13Para eliminar obstéculos al crecimiento normal de la cara v la denticion.

2)Para mantener o restaurar fa funcidn normal.

Las mordidas cruzadas anteriores, enire otras. son una condicion que
debe ser traiada. asi como los dientes en malposicidn que interfieren con Iz

funcién correcta o inducen patrones defectuosos de cierre mandibular.

Dentro de las contraindicaciones para iniciar un tratamiento

ortopédico en un mifio, encontramos las siguientes:

o Cuando no hay seguridad que se van a mantener los resultados logrados.

o Cuando puede iograrse un resuliado mejor con menos esfuerzo en otra etapa

de crecimiento del nifio.

e Cuando la inmadurez social del nifio hace impractico el tratamiento.o

Y.1. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR ESQUELETAL.

% MASCARA FACIAL ORTOPEDICA.

La mascara facial ortopédica es el aparato que se selecciona habitualmente para la
mayoria de los pacientes de clase Iil en denticién mixta temprana o en denticidn
primaria tardfa. A primera vistz, el uso de este régimen (inico, mas tempranamente

en los pacientes de clase [l parece arbitrano y paraddjico dada la variedad de

nqlf e



combinaciones de componentes esqueléticos ¥ dentales de la malociusién de clase
. Como la interveneidon com use de mascara facial se hace a una edad tan
temprana, los efectos de terapia con este elemento son incorporados en tiltima
instancia en el crecimiento craneofacial fituwro del paciente. El sistema del aparato
afecta virtualmente todas las 4reas y contribuye a que haya una maloclusion de clase
T (por ejemplo, retrusién esquelética maxilar superior, retrusién dentoalveolar
maxilar superior, prognatismo mandibular, disminucién de la altura facial anterior
inferior), por lo tanto, este protocolo de tratamiento puede ser aplicado efectivamente
a la mayoria de los pacientes con clase III er desarrollo, a despecho de la causa
especifica de la malociusion. Una excepeion de ésto se halla en el paciente gue tiene

mayor altura facial anterior inferior al comienzo del tratamiento.

El sistema de la mascara facial ortopédica tiene tres componentes basicos: la
rmedscara facial, una férula adherida para el maxilar superior y elasticos. La miflascara
facial es un dispositivo extraoral que ha sido modificado por Petit y que actualmente
esta disponible en el mercado. En esencia, la mascara facial esta compuesta por una
almohadiila frontal y una almohadilia mentoniana, conectadas por una fuerte varilla
de soporte de acere. A esta varilla de soporte se fijz una "ballesta” {en la cual s¢
fijan bandas de goma para producir una traccién hacia adelante v 2bajo en el maxilar
superior). La posicion de las almohadillas y de la ballesta puede adecuarse

simplemente aflojando ¥ volviendo a ajustar tos tornillos en cada parte del aparato.

A pesar de que Petit recomendé una cantidad de dispositivos intraorales
difentes, tanto fijos como removibles, en los cuales se pueden anclar los elisticos,
nosotros tenemos ran preferencia por un aparato de expansion adherido en el maxilar
superior. La principal modificacion en el disefic de la férula es el agregado de
ganchos para la mascara facial en la region def primer molar superior temporal. En
pacientes en los que el tratamiento se inicia antes de la erupcién de los primeros
molares superiores, el aparato se disefia de modo que incorpore los primeros y

segundos molares v los caninos primarios.
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A pesar de ia que la méscara facial ortopédica ha estado disponible durante
mas de cien afios, asombra la escasa cantidad de estudios acerca de los efectos que
produce. La mayor parte de los trabajos publicados scbre terapia con méscara facial
son de namraleza anecddtica. La mascara facial, especialmente cuande estd
combinada con una unidad de anclaje maxilar superior rigido, puede producir uno o

mas de los siguientes efectos terapéuticos:

1) Correccidn de una discrepancia OC-RC; desplazamiento en la relacién oclusal
que es inmediata v que en general se hace en pacientes seudo clase IEL

2} Protrusién esquelética maxilar superior, con 1 o 2 mm de movimiento hacia
adelante del maxilar superior, observado muchas veces.

3) Movimiento hacia adelante de la denticién maxilar superior.

4y Angulacién lingual de los incisivos inferiores, particularmente en pacientes con
mordida cruzada anterior preexistente,

5) Reorientacion del crecimiento mandibular en direccion hacia abajo y adclante,

con el resultado de un aumento en la alfura facial anterior inferior.

En los casos en que el paciente inicie su tratamiento con una altura facial anterior
inferior reducida, este cambio resulta benigno; en pacientes con una altura facial
inferior larga al principio del tratamiento, este efecto terapéuticc puede ser
indeseable. No existen estudios clinicos que demuestren que la terapia con mdscara

facial Heva a la inhibicion del crecimiento mandibular en largo plazo.

Una vez adoptada la decision de usar una méascara facial ortopédica, el primer
paso en la terapia es ba fabricacion y adhesion de la férula maxilar superior. La
férula se activa una vez por dia hasts obteper el awmento deseado en el diametro
transversal. Para pacientes que no s¢ desea aumentar Ja dimension transversal, el
aparto se activa por ocho a diez dias, para desunir el sistema de suturas del maxilar

superior v promaver ta protraceién de éste.
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El tratamiento com la mascara se inicia después de que el paciente se haya
acostumbrado a usar la férula maxilar superior. Durante el periodo forzado se usa
una secuencia de elésticos de fuerza creciente, hasta suministrar al complejo maxilar
superior una fuerza ortopédica intensa. Normalmente, la méscara facial se usa por
tempo completo (20 horas al dia) durante 4 a 6 meses y después se puede usar por
las noches solamente por un periodo adicional. En general no es prudente dejar
adherida ia férula méds de 9 a 12 meses, por el riesgo potencial de que haya

filtraciones, y por consiguiente, descalcificacion de la denticion subyacente.

El estadio ideal de desamrollo dental durante el cual iniciar la terapia con
méscara facial es cuando erupctonan los incisivos centrales superiores permanentes.
En general, los incisivos inferiores ya han erupcionado y entrado en oclusion. Para
proveer un ambiente que ayude a conservar la correccién anteroposterior lograda de
la maloclusion de clase I original es fundamental obtener una superposicidén
horizontal y vertical de los incisivos durante el watamiento. En pacientes con
problemas leves a moderados de clase I1l, se obtiene un overjet positivo de 4 a 5 mm
antes de suspender ei uso de la mascara facial. Se prevé que habra clerta regresion
del overjet durante el periodo inicial postratamiento. No obstante, es preciso hacer
todos los esfuerzos posibles por conservar una relacidn de overjet y overbite positiva

en tode el periodo de contencion.

Después de retirar la méscara facial y ¢l aparato de expansién rapida del
maxilar superior, el paciente puede tener contencidn con diversos aparatos, eatre

ellos una simple placa de mantenimiento, un aparato FR-II de Frinkel o una

mentonera.s g 7
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FIG 7 MASCARA FACIAL DE PROTRACCION

% BIMLER C CON ARCO ESCHLER.

Este aparato, tal como su nombre lo indica, es exclusivo para el tratamiento de las

Progenies, sean falsas ¢ verdaderas.

Su principal caracteristica estd reflejada en el arco vestibular de Eschler que.
bajande dei vestibulo del maxilar superior se adosa contra las caras vestibulares de
los incisivos inferiores. Este arco de Progenie, tensandolo correctamente, influye
sobre la posicién mandibular, pues con su presién sobre los incisivos y caninos
inferiores, obliga al maxilar inferior a adquirir una posicién cada vez mas

retrogénica.

Existen dos resortes frontales que vestibulizan los incisivos superiores y

procuran invertir el cruce del sector anterior.



Un resorte Coffin unido a las dos aletas de acrilico superiores cumple con la

funcidn de la distension del maxilar superior.

En el tratamienio de las Progenies con compresion del maxilar superior existe
siempre un peligro latente, cual es la formecidn de ma mordida abierta lateral o
anterior producida por la posicion inicial y rdpida de un borde a borde en el sector
incisive. Y si a ello agregamos que los molares superiozes en su deslizamiento
vestibular llegan a ocluir en relacitn de ciispide a clspide con los molares inferiores,
tendremos formada una mordida abierta espectacular. Para neutralizar esta aparente
gravedad debemos imprimir a nuesiro modelador de Progenie una accién intensa. Bs

decir, propenderemos al cruce incisive y al cruce molar en un minimo de tiempo.

Para atenuar estos riesgos se utiliza siempre, indiscutiblemente, dos
superficies de mordida de goma resitiente que se colocan sobre las caras oclusales de
los molares superiores. Cuando el nific muerde scbre estas gomas, surge una

sobrecarga intrusiva de los molares con lo cual se atentia la mordida abierta.
En las Progenies sin compresion del maxilar superior el panorama resulta atn

mas benigno, pues ya no tenemos que realizar ¢l cruce molar, con lo cual desaparece

ia causz principal formadora de la mordida abierta accidentals mg g
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FIG 8  APARATO BIMLER C CON ARCO DE ESCHLER

V.2. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR FUNCIONAL.
% ACTIVADOR DE ANDREASSEN - HAUPL

Constituye la expresion mas fiel del concepto de ortopedia funcional. Es un aparato
pasivo por excelencia que actia por excitacidn muscular; recibe los estimulos
funcionales nacidos en la actividad de los musculos masticatorios de la lengua y
labios v los transmite a tejido 6seo v periodontal. logrando su transformacidn v,

como consecuencia de ello, influye sobre ia posicion del diente en el alvéolo,

u
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La accidn del Activador es eminentemente pasiva, pues en ¢l no existen
fuerzas eldsticas generadas por la flexibilidad de los alambres o ia traccion de las
ligas. La otra condicién para conceptuar a un aparato come ortopédico es la
intermitencia en su accionar. El Aciivador debe quedar permaneniemenie suelto,

flojo en la boca del paciente, de manera que si el nifio abre 1a boca, éste se le cae.

Teodo aparato que no sea pasivo ni intermitente no s considerado funcional,

segim loas normas dadas por la escuela funcional de Hiupl.

Durante el transcurso del fratamiento, el periodonto guarda su ancho
fisiologico v el diente conserva su posicion normal. Se consigue la adaptacién

funcional de los tejidos que hacen practicamente imposibie la recidiva.

Se aconseja usar ¢} Activadoer durante las horas de suefio - 8 horas diarias- |
que son suficientes para lograr las modificdciones deseadas. Si bien durante el
tiempo que no se lo usa esos dientes estdn sometidos a toda una gama de estimulos
funcionales de diversa intensidad, persisten en las células inducidas los estimulos

transmitidos por el Activador en virtud por la periodicidad en el uso.

Este aparato tallado convenientemente, nos permite lograr modificaciones en

los tres sentidos del espacio, a saber:

a) Tranmsversalmente E) contacto intermitente de las superficies guias sobre las
caras linguales de los molares asi como también sobre las apofisis alveolares,
producen la transformacién del tejido periodontal ¥ posibilita el desplezamiento

vestibular de esos dientes.

b} Saegitafmente. El arco labial que apoya scbre las caras vestibulares de los

incisivos puede ser tensado v logra movimientos labioligualies del sector anterjor.
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Al confeccionar ef Activador de acuerdo a una mordida constructiva,
influenciamos en ia posicion mandibular, logrando un desplazamiento o

acomodamiento de ¢lla en sentido sagital.

Verticalmente. Instalado ef Activador en boca, los molares superiores e
inferiores quedan separados entre si 3-5 mm. Ello permite que estos dientes
tengan la posibilidad de seguir erupcionando al tiempo que se desarrollan las

apf)ﬁsis aiveola.res_3 FIG ©

FIG 9  ACTIVADOR DE ANDREASSEN-HAUPL



¥.3. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR DENTAL,

% PLANO INCLINADO DE ACRILICO.

Un plano inclinado de acrilico cementado a los dientes anteroinferiores es un medio

eficiente para renbicar uno o dos dientes anteriores encerrados.

El plano de mordida inclinado de acrilico se construye sobre un medelo de
yeso piedra. Se aplica resina de autocurado sobre el modelo, cubriendo los incisivos
inferiores y posiblemente también los caninos, con dependencia del grado de
retencion v estabilidad requerido. Un plano inclinado de aproximadamente 6 mm de
longitud se agrega, entonces, extendiéndose hacia lingual a un 4ngulo de 45° con

respecto al eje mayor de los incisivos inferiores,

Se hacen los ajustes del plaim antes de cementarlo. -Sélo el-diente trabado
debe estar en contacto con el plano, y ¢l plano no debe tocar tejido palatino. Los
dientes posteriores deben estar fuera de octusion 2 0 3 mm. Esto limita el tiempo de
usar el aparato. En el término de 10 dfas, puede haber erupcion considerable de las

piezas posteriores y tendencia a la mordida abierta anterfor como resultado.

Se debe ajustar la altura y el contorno del plano de mordida si fuese
necesario, de manera que los otros dientes no entren en contactc con el plano durante
ta correccion de 1z mordida cruzada. Se instruye al nifio para que siga una dieta
nommal mientras esté usando el plano de mordida. Esto hara que sc ejerza presién
sobre ei diente trabado cuando el nifio intente ocluir con las piezas posteriores.
Deben restringirse en gran medida las actividades {isicas de les nifios que estén
usando planos de mordida para minimizar ia posibilidad de un accidente que pueda
causar lesiones a ios dientes. Los dientes que ocluyen sobre un plane de mordida

inclinado son especiaimente vulnerables a la avulsién por un golpe en el mentén.
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Se puede eliminar el plano inclinado cuando el diente trabado haya pasado
por sobre el berde incisal de los incisivos inferiores. En ese momento deberd
decidirse si ya existe suficiente entrecruzamiento como para retener el diente. El
diente tendrd una fuerre tendenciz a retomar a su posicidn anterior, en especial

cuando la mandibula est4 en posicion de reposo.

81 al comenzar el tratamiento ya se sabia que habria de ser necesario un
aparato contenedor, ¢l aparato de eleccién no debe de tener un plano de mordida,
sino que deberd poder ser usado tanto para el fratamiento come para la contencidn.
Ademis, si la mordida cruzada no se corrige ripidamente, debera considerarse otro

aparato.z Figs 10, 11v12

- F1G 10 PLANQ INCLINADG

/fﬂ

FIG 1T PLANOS INCLINADOS
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FIG 12 PLANO INCLINADO DE ACRILICO

-57-



CONCLUSIONES

Las mordidas cruzadas anteriores en denticidn ptimaria son un tipo de maloclusiones

que afecta a cerca de la mitad de la poblacion infantii.

Las causas que pueden desarroilar este tipo de mordida son diversas. Pueden
ser indole esqueletal u dseo, en el que hubo ya sea deficiencia o desarrollo exagerado
de una de las partes que componen ¢l complejo méxilo-mandibular. También puede
ser de tipo funcional, por existir algtin punto prematuro de contacto que forza al nifio
a morder de cierta forma que sea més cémodo para él v de esta manera levar a la
mandibula a una posicién incorrecta. O puede ser de causa dental, en donde es un

s6lo diente (o dos) el afectado.

Es muy importante ser capaces de identificar qué tipe de mordida cruzada
antericr es y. sobre todo, interceptarla ¢ tratarla tempranamente, ya que de lo
contrario se pueden ocasionar mayores problemas {ef. Si una mordida cruzada
anterior dental no se diagnostica adecuadamente y trata oportunamente, se puede

convertir en una mordida cruzada anterior funcional y posteriormente en 6sea).

Los aparatos descritos para corregir este tipo de maloclusiones son de indole

funcional. Estos actian corrigiends la funcién del organo.
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