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1. INTRODUCCION.

Partiendo de una concepcidén general, el objetivo de cualquier tratamiento
precoz en Ortodoncia consiste en corregir los desequilibrios esqueléticos,
dentoalveolares y musculares ya existentes o en desarrollo para mejorar el
entorno bucofacial antes de que se complete, preferentemente, la erupcion

de la denticién permanente.

Una de las maloclusiones cuya correccion responde a la ortopedia funcional
es la mordida profunda. Se trata de una oclusopatia caracterizada por el
excesivo sobrepase vertical de los incisivos, lo cual determina una
masticacion con predominio del componente vertical, y poco o0 ningun
desarrollo del componente horizontal. Esta caracteristica reduce la eficiencia
masticatoria y predispone un cuadro clinico de disfuncion temporomandibular
caracterizado por una elevada actividad de los musculos elevadores,

disminuyendo también el espacio bucal funcional.

Las caracteristicas clinicas y faciales en este tipo de pacientes pueden ser
las siguientes: un tipo de cara braquicéfalo, tercio inferior y dimensién vertical
disminuida, tendencia a una clase Il esqueletal, perfil convexo,
retroinclinacion dental, overbite aumentado, hiperplasia gingival en inferiores

y plano oclusal disminuido.

La sobremordida profunda se puede localizar en la zona dentoalveolar o
esquelética y el tratamiento siempre dependera de la zona afectada.

Al tratar una mordida profunda, el clinico no debe preocuparse unicamente
por la dimensién vertical. También debe considerar la relacion sagital y la
direccion y magnitud del crecimiento que previsiblemente experimentara el

paciente.
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Dentro de las opciones terapéuticas que se emplean para la correccion de
esta maloclusion se incluyen los aparatos funcionales, a los cuales se les
agrega un aditamento que contribuye al levante de la mordida y, en

consecuencia, a la correcciéon de la misma.

2. OBJETIVOS.

- Establecer el diagndstico del overbite, para que una vez obtenido, se
realice el tratamiento adecuado que dependera de la etiologia del
mismo.

- Conocer cuales son los aparatos ortopédicos mas comunes, utilizados

en el tratamiento del overbite.

3. MORDIDA PROFUNDA

La mordida profunda es el sobrepaso vertical excesivo de los incisivos

superiores sobre los incisivos inferiores (Figura 1)

Figura 1. Mordida profunda.1

Chaconas afirma que existira la mordida profunda cuando haya un

sobrepaso mayor al 20 por ciento de los incisivos superiores sobre la



superficie labial de los incisivos inferiores. Se considera que la mordida

profunda es excesiva cuando:

- Interfiere en la masticacion.
- Hay una distalizacién de la mandibula.

- Hay desgaste excesivo de los dientes.

La profundidad de la mordida se convierte en un problema clinico definido
cuando la funcion oclusal o temporomandibular esta o puede estar

perturbada y cuando esta afectada la estética facial.’

Por otro lado, Graber la define como un estado de sobremordida vertical
aumentada en la que la dimension entre los margenes superiores e

inferiores es excesiva.?

Proffit la describe esqueléticamente como una Clase Il alternada con una

Clase 1.2

Moyers la identifica como sobremordida excesiva y la define como una
combinacion de rasgos esqueléticos, dentales y neuromusculares que
producen una cantidad indebida de superposicion vertical en la region

incisiva.*

3.1. CARACTERISTICAS INTRAORALES.

- Erupcién excesiva de los incisivos superiores o de los inferiores.
- Hipertonicidad muscular.
- Se presenta en las clases [; Il division O; Il division |, Il division I, y

Clase IlI.
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- Los incisivos superiores pueden cubrir casi completamente los
incisivos inferiores y estos erupcionan hasta entrar en contacto con la

mucosa palatina. (Figura 2)

. . .. . . . 4
Figura 2. Los incisivos superiores cubren por completo a los inferiores.

- Presenta movimientos de lateralidad limitados, creando problemas
articulares.

- Linguoversion de incisivos

- Curva de Spee aumentada.

- Distoclusion.

3.2. CARACTERISTICAS EXTRAORALES.

- Cara corta.

- Surco mentolabial aumentado.

- Tercio inferior disminuido.

- Retrusion labial.

- Presién del labio inferior sobre los dientes.

- Perfil concavo.'(Figura 3)

10
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Figura 3. Caracteristicas extraorales en mordida profunda.4

3.3. TIPOS DE MORDIDA PROFUNDA.

Desde un punto de vista etiolégico, podemos diferenciar dos tipos de
mordida profunda: la mordida profunda congénita, que es debida a
factores internos y la mordida profunda adquirida, que puede ser
ocasionada por factores externos como por ejemplo una posicién lateral

de la lengua o una pérdida prematura de los dientes temporales. 2

Se han descrito dos subtipos de sobremordida profunda congénita o

genéticamente determinada:

- La sobremordida profunda esquelética con un patréon de crecimiento
horizontal.

- La sobremordida profunda dentoalveolar, producida por una
supraoclusiéon de los incisivos. En estos casos la separacion
interoclusal suele ser pequena, lo que significa que la sobremordida

es funcionalmente una falsa sobremordida profunda.?

11



3.3.1. MORDIDA PROFUNDA DENTOALVEOLAR.

Se caracteriza por infraoclusion de los molares y supraoclusion de los
incisivos. El patrén de crecimiento suele ser de tipo medio o de tendencia

vertical.

La sobremordida profunda producida por la infraoclusién de los molares

produce los siguientes sintomas:

- Los molares han erupcionado parcialmente.

- El espacio interoclusal es amplio.

- Lalengua ocupa una posicion ladeada y empuja hacia ese lado.

- Las distancias entre los planos basales de ambos maxilares y el plano

oclusal son cortas.

La sobremordida profunda secundaria a una sobreerupcion de los incisivos

presenta las siguientes caracteristicas:

- Los bordes incisales de los incisivos sobrepasan el plano oclusal
funcional.

- Los molares han erupcionado completamente.

- Lacurva de Spee es excesiva.

- En espacio interoclusal es reducido.?

3.3.2. MORDIDA PROFUNDA ESQUELETICA.

Se caracteriza por un patron de crecimiento horizontal. La altura facial
anterior es reducida, especialmente a nivel del tercio inferior, mientras que la

altura facial posterior es excesiva. (Figura 4)

12



Figura 4. Mordida profunda de tipo esqueletal.2

Aunque la proporcién normal entre los segmentos superior e inferior del perfil
facial anterior es de 2:3, en este tipo de sobremordida se reduce a una

proporcién 2:2,5 o 2:2,8. Puede observarse sonrisa gingival.

Los planos cefalométricos horizontales (silla- nasion, palatino, oclusal y
mandibular) son aproximadamente paralelos entre si. La separacién

interoclusal suele ser pequefia.?

4. DIAGNOSTICO

4.1. HISTORIA CLIiNICA

La Historia clinica nos debe llevar a un diagnéstico y plan de

tratamiento adecuado, ademas de que es un documento legal.

Es muy importante que durante por lo menos la anamnesis esté

presente el padre o la madre del paciente.

13
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4.2. ANALISIS CEFALOMETRICO.

El analisis cefalométrico nos sirve para determinar el diagndstico a
niveles esquelético, dental, de tejidos blandos, postural y de prediccion

de crecimiento.’

Downs, en 1948, contribuyd con uno de los primeros meétodos
cefalométricos para la ayuda del diagndstico de la mordida profunda
esquelética. Este es obtenido a través del eje "Y" de crecimiento
cuando este se encuentra disminuido, cuya norma es de 59°. Angulo
formado por la intercepcion de los planos: Silla-Gnation con el plano de
Frankfort (Po-Or).

Al realizar el analisis podemos establecer que el paciente presenta

overbite aumentado cuando encontramos:

e Pacientes Braquicefalicos

e Clase Il esquelética.

e Dimension vertical disminuida

e Crecimiento hipodivergente.

e Plano oclusal disminuido.’

e Eleje Y esta disminuido.

e El angulo SN- plano oclusal esta disminuido.

e El angulo SN- plano mandibular esta disminuido.
e Angulo goniaco disminuido.

e Overbite aumentado.” (Figura 5)

14



Figura 5. Caracteristicas cefalométricas de la mordida profunda, en dénde se

observa el aumento del overbite.’

4.3. ANALISIS FACIAL.

Es una gran ayuda para el diagndstico. Se debe recordar que el perfil ideal
es el recto porque produce armonia a la cara, haciéndola mas atractiva, es lo

que se busca en cada tratamiento.

4.3.1. PUNTOS EN EL ANALISIS FACIAL DE LOS TEJIDOS
BLANDOS.

1. Trichién: es el punto donde nace el cabello en la frente.

2. Glabela: es el punto mas superior de la sutura frontonasal. Es e punto
mas prominente en el plano medio sagital de la frente y va a las cejas.

3. Subnasal: determina la posicion del maxilar superior y el tipo de cara.

4. Labral superior: borde mucocutaneo del labio superior.

5. Stomiom: parte mas baja del bermellon que produce el contacto

interlabial.

15
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. Labral inferior: borde mucocutaneo del labio inferior.
. Surco mentolabial: Concavidad horizontal del tercio inferior
comprendida entre el labio inferior y el mentoén.
- Pogonién: Es la parte mas anterior y prominente del menton.

- Gnation: Es el punto mas inferior y anterior del contorno del menton.

Para el analisis facial se utilizan dos tipos de foto, la de frente y la de perfil.

4.3.2. ANALISIS FACIAL DE FRENTE.

Sirve para ayudar a diagnosticar las asimetrias faciales en el plano
transversal y vertical. Con este analisis se determina la simetria o asimetria

de los tercios de la cara.
Los puntos de la altura facial total deben ser iguales en su distancia.
Se trazan los siguientes planos:

- Plano medio sagital.
- Plano superciliar.
- Plano subnasal.

- Plano submentoniano.

A- Tercio superior; comprendido desde trichidn hasta glabela.
B- Tercio medio; comprendido desde glabela hasta subnasal.

C- Tercio inferior; comprendido desde subnasal hasta el mentén.

Los tres tercios de la cara deben der iguales y medidos con regla, cuando el

tercio inferior esta disminuido hay mordida profunda.® (Figura 6)

16
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Figura 6. Tercio superior, medio e inferior de la cara.

En una mordida profunda podemos observar una disminucion del tercio

inferior con un aumento del surco mentolabial. (Figura 7)

Figura 7. En una mordida profunda se observa una disminucion del tercio inferior'3
Para determinar asimetrias faciales se adicionan otros planos:

a) Plano bipupilar.
b) Plano de las comisuras externas de la boca.
c) Plano vertical medio sagital nasion- subnasal.

En una cara simétrica los planos verticales deben ser paralelos entre si y

perpendiculares al plano medio sagital. (Figura 8)

17
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Figura 8. Planos verticales simétricos.

La distancia entre el punto subnasal y el punto stomiom superior es de una
relacion de 1 a 2; en ese orden comparado con la distancia stomiom inferior-

gnation.

4.3.3. ANALISIS DE PERFIL.

Sirve para determinar si el perfil es recto, cdncavo o convexo. Se deben

trazar tres planos de referencia:

1. Plano de Frankfort: plano éculo-auricular. Va de Porion a Or.

2. Plano vertical orbitario de Simén; es una linea perpendicular al plano
de Frankfort y pasa por el infraorbitario dirigiendose hacia abajo.

3. Plano vertical nasal de Dreyfuss: Es una linea que se inicia desde
nasién y va perpendicular a Frankfort, dirigiéndose hacia abajo en
donde toca al punto subnasal y labral superior. El labio inferior debe

estar detras del plano subnasal dos milimetros.®

18
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El punto pogonion define la posicion de la mandibula y da el tipo de perfil
recto, concavo o convexo. En una mordida profunda lo encontramos en una

posicion retrasada, por lo tanto establece un perfil convexo. (Figura 9)

Figura 9. Perfil convexo caracteristico de una mordida profunda.4

4.3.3.1. RELACIONES FACIALES.

- Importancia de los labios: hay que tener en cuenta el tipo de raza.
Determinar si hay proquelia o si hay retroquelia; los labios podran estar

aumentados o disminuidos por la inclinacion dental.

- Linea de Ricketts: es la linea que va del vértice de la nariz a pogonion, en
donde el labio superior debe quedar por detras 4 mm y el labio inferior debe

quedar por detras a 2 mm de la linea.

- Angulo nasolabial: Se forma al pasar una tangente a la columnela de la
nariz hasta el punto subnasal y del punto subnasal al punto labral superior.
(Figura 10)

19
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Figura 10. Angulo nasolabial.’

El angulo formado tiene un valor normal de 102 grados mas o menos 8

grados.®

Si el angulo se aumenta puede ser porque la columnela esta muy alta
o el labio superior esta en retroquelia. Si el angulo esta disminuido o
cerrado es porque la columnela esta baja o el labio superior esta en

proquelia.

4.3.4. INDICE FACIAL.

Nos ayuda a evaluar qué tipo de cara presenta el paciente. Puede ser ancha,
proporcionada o larga. Se obtiene gracias a las medidas de dos planos:

- Plano superciliar: El cual va de la parte superior de la oreja de un lado
a la oreja del otro lado.

- Plano medial: Se mide sobre el plano medio sagital hasta gnation.

Al comparar estas dos distancias deben ser simétricas o proporcionadas. Si

observamos una disminucion del plano medial, se habla de un crecimiento

20



1504

horizontal, también es comun que se presente ligeramente disminuido en una

mordida profunda. (Figura 11)

Figura 11. indice facial 3

4.3.5. TIPO FACIAL PREDOMINANTE EN MORDIDA PROFUNDA.

4.3.5.1. CARA BRAQUIFACIAL.

Es el tipo facial predominante cuando se trata de una mordida profunda, sin
embargo, podriamos encontrar un paciente con mordida profunda y una cara

mesofacial.

La cara braquifacial es mas ancha que larga, la forma de la cara es
cuadrada. La altura en la rama ascendente es mayor. El crecimiento condilar
se da mas para arriba y para adelante; por ello se aumenta la altura de la

rama. También llamado euriprosopo. (Figura 12)

21
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Figura 12. Cara braquifacial, predominante en mordida profunda.2

4.4. ANALISIS DE MODELOS.

Los modelos de estudio son otro importante auxiliar de diagnodstico, nos
sirven para explicar como es el tratamiento, para el futuro control y poder dar

un seguimiento de como esta progresando el tratamiento.” (Figura 13)

Figura 13. Modelos de estudio de paciente con mordida profunda.6

22
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Con los modelos en oclusién podemos observar:

- Simetria o asimetria de los arcos.
- Relacion de la linea media superior e inferior.
- Overbite

- Clasificacién de Angle. Orientacién en el plano oclusal.’
En el caso de presentarse un overbite aumentado podemos observar:
- Analisis de las arcadas dentarias:

Una arcada superior bien desarrollada, en ocasiones con un exceso de
crecimiento posteroanterior, y la zona anterior puede estar ligeramente
deprimida. Una arcada inferior morfolégicamente normal con signos de

lingualizacién y apifiamiento en los incisivos inferiores.®
- Relacion entre las arcadas:

Se toma en cuenta una relaciéon intermaxilar entre los molares y los caninos.
Por lo regular, los dientes mandibulares estan en una posicion distal con

respecto a los dientes maxilares (relacién de Clase Il dentaria)
- Relacion sagital e incisal

Existe una notable retroinclinacion de los incisivos y excesiva erupcion de los

incisivos superiores.
- Relacion vertical y volumétrica:

Se observa una sobremordida vertical del paciente debido a la falta de
oclusién dental con los antagonistas. Los incisivos inferiores se extruyen en
exceso y en ocasiones entran en contacto con la mucosa palatina y
vestibular de los incisivos inferiores. Podemos encontrar una curva de Spee

profunda y una disminucién transversal de la arcada inferior.°

23



5. VALORACION FUNCIONAL.

Antes de iniciar cualquier tratamiento ortopédico encaminado a corregir la
mordida profunda es prioritario valorar la situacion funcional de cada
paciente. Dado que el sistema estomatognatico desempefia varias funciones,
es necesario efectuar una valoracion multiple para analizar la masticacién, la
deglucion, el habla, la postura y el estado de cada uno de los componentes

que participan en el desarrollo de la actividad funcional.

Es mucho lo que se puede conseguir tras una buena exploracién clinica, que
no soélo nos permite determinar las relaciones existentes y los efectos
producidos anteriormente por cada funcién sobre la estructura, sino también
comprender el papel que esta funcion o grupo de funciones podra llegar a

desempeniar en el futuro.

5.1. EJERCICIOS DIAGNOSTICOS.

Durante el periodo de denticion mixta se recomienda realizar tres ejercicios
diagnosticos para valorar las posibilidades del tratamiento con aparatos

funcionales:

- Determinacion de la posicion de reposo postural de la mandibula y del

espacio libre interpuesto o la separacion interoclusal. (Figura 14)
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5.1

puede

Figura 14. Posicion de reposo postural de la mandibula.®

Estudio de Ila funcibn o disfuncion de la articulacion
temporomandibular 'y del movimiento condileo durante el
funcionamiento del sistema estomatognatico.

Valoracion de la disfuncién estomatognatica.

1. DETERMINACION DE LA POSICION DE REPOSO
POSTURAL Y LA SEPARACION INTEROCLUSAL.

Lo primero que hay que hacer dentro del analisis funcional es valorar la
posicion mandibular establecida por la musculatura. Generalmente, en la

denticién permanente esta posicion corresponde a una relacién céntrica que

registrarse mediante diferentes técnicas gnatoldgicas. Sin embargo,

no es posible aplicar los principios gnatologicos durante la denticion decidua
0 mixta, ya que la oclusion pasa por una fase de transicién y las estructuras
condileas en crecimiento no han alcanzado todavia su forma adulta. En la
posicion de reposo postural, los componentes musculares sinérgico y
antagonista se encuentran en equilibrio dinamico; dicho equilibrio se

mantiene gracias al tono muscular basico. 2
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La posicion de reposo es el resultado de un reflejo miostatico
antiestiramiento que responde unicamente a la fuerza exdgena que actua

permanentemente sobre el sistema orofacial, es decir, la gravedad.

El movimiento de la mandibula al pasar de la posicién de reposo postural a la
de oclusién habitual tiene gran interés para todos los analisis funcionales.
Consta de dos componentes: accion de bisagra (rotaciéon) y movimiento de

traslacion (deslizamiento).

Durante la maniobra de cierre a partir de la posicién de reposo se pueden
observar dos fases en el movimiento: la fase de movimiento libre desde la
posicion de reposo postural hasta el punto de contacto incisal o prematuro, y
la fase articular desde el contacto inicial hasta la posicidon oclusal céntrica o
habitual. Solo es posible encontrar patrones funcionales sin fases articulares
que produzcan un movimiento libre entre la posicion de reposo y el contacto
oclusal pleno en muy pocas oclusiones completamente equilibradas. Es
normal observar un ligero componente de deslizamiento (2 mm),

especialmente en la denticion mixta.

Si el patron es anormal, el deslizamiento se puede deber a anomalias
neuromusculares, a alteraciones en las relaciones interdentales o a una
compensacion de posibles discrepancias esqueléticas. En el patron anormal
se pueden combinar una 0 mas de estas causas; por consiguiente, el
diagndstico diferencial tiene una gran importancia para la planificacién del

tratamiento.
El método de exploracién es el siguiente:

- Determinacion de la posicion de reposo postural con la cabeza en la
posicién natural de a cabeza (PNC).
- Registro y medicién de la posicién de reposo postural.?
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- Valoracion de la relacion entre la posicion de reposo y la posicidon
oclusal en las siguientes dimensiones:

a) Sagital.

b) Vertical.

c) Transversal.

5.1.2. VALORACION DE LA POSICION DE REPOSO POSTURAL.

La posicion de reposo de la mandibula depende de la postura de la cabeza y
el cuerpo, que a su vez depende de la gravedad. Por esta razon, para
determinar la posicion de reposo postural hay que colocar la cabeza en una
posicion convenida. El paciente de sebe sentar erguido, preferiblemente sin

apoyar la espalda, y dirigir la vista frente a la altura de los ojos.

Existen varios métodos para determinar la posicion de reposo postural de la

mandibula:
- Ejercicios fonéticos:

Se le pide al paciente que repita una serie de consonantes elegidas,
generalmente se elige la letra m o la c. también es un buen ejercicio repetir o
deletrear la palabra Mississippi. Después del ejercicio fonético, la mandibula
suele volver a la posicién de reposo postural. En ese momento se le pide al
paciente que no mueva los labios ni la lengua, incluso mientras el odontdlogo
le separa los labios con cuidado para observar el espacio interoclusal y la
posicion de la lengua. Este método no se usa tanto ya que durante el periodo
de denticion mixta los habitos del lenguaje varian y no estan plenamente

estabilizados todavia.?
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- METODO DE ORDENES.

Se le pide al paciente que ejecute una serie de funciones escogidas; la
mandibula vuelve a la posicién de reposo postural después de cada funcion.
Normalmente, se puede conseguir la relacion deseada pidiendo al paciente

que se hidrate los labios y trague a continuacion.
- METODO SIN ORDENES.

En estos métodos el paciente ignora el parametro que se esta estudiando. El
odontologo le observa estrechamente mientras el paciente habla, traga y

vuelve la cabeza mientras se interroga en un tema sin relacion.
- METODO COMBINADO.

Es el que mejor permite reproducirla posicion de reposo postural en la
denticion mixta. Se le pide al paciente que se hidrate los labios, que trague
saliva y después se quede quieto. El odontdlogo efectia una exploracion
intraoral separando con cuidado los labios y observando la relacién entre los
caninos. Normalmente, el canino inferior debe quedar 3 mm por debajo del
superior en comparacion con la posicion oclusal. Puede ser normal una

separacion interoclusal de 4 mm.

5.1.3. ESTUDIO DE LA TRAYECTORIA DE CIERRE ENTRE LA
POSICION DE REPOSO POSTURAL Y LA OCLUSION EN
EL PLANO SAGITAL.

El movimiento condileo para pasar de la posicion de reposo postural a la de
oclusién puede ser un movimiento puro de bisagra, un desplazamiento de
bisagra y de traslacion anterior o un movimiento de bisagra y de traslacion

posterosuperior.?
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El prondstico del tratamiento con aparatos funcionales depende del analisis

de las relaciones y de la determinacién del tipo de trayectoria de cierre:

I- En las maloclusiones de clase |l sin anomalias funcionales de la
trayectoria de cierre la posicidon de reposo y la de oclusion es recta y en
sentido anterosuperior, con un movimiento de bisagra del condilo dentro de

la fosa. Estas son las maloclusiones de clase Il verdaderas.

II- En las maloclusiones de clase Il con anomalias funcionales, se observa
una rotacion del céndilo dentro de la fosa al pasar de la posicion de reposo
postural a la de oclusion. Entre en contacto incisal y la oclusiéon completa, el
condilo experimenta un movimiento de rotacion y de traslacion
posterosuperior. Por consiguiente, el movimiento combina componentes de
rotaciéon y de deslizamiento. Como demostraron Boman (1952) y Blume
(1952) en sus investigaciones, éste es el tipo de actividad mas frecuente,

especialmente en los casos de sobremordida excesiva.

5.1.4. ESTUDIO DE LA TRAYECTORIA DE CIERRE ENTRE LA
POSICION DE REPOSO POSTURAL Y LA OCLUSION
HABITUAL EN EL PLANO VERTICAL.

Este analisis tiene un interés especial en la valoracion de las posibilidades de
tratamiento en los casos de sobremordida profunda. Se pueden distinguir dos

tipos de sobremordida profunda:

I- Sobremordida profunda verdadera (con una gran separacion interoclusal).
Se debe a una infraoclusion de los segmentos posteriores. A menudo, es
consecuencia de una postura lateral de la lengua o de un habito de

protrusion lingual. Algunas maloclusiones de clase Il divisibn 2 con unas
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relaciones correctas de la linea labial son buenos ejemplos de
sobremordidas profundas verdaderas. Para tratar esta anomalia durante el
periodo de denticibn mixta hay que eliminar los factores ambientales que
inhiben la erupcion de los dientes posteriores. Este es un objetivo viable para

el tratamiento con aparatos funcionales.

II- Falsa sobremordida profunda (con una pequefa separacion interoclusal).
Se debe a una supraoclusién de los incisivos. En este caso el espacio libre
es reducido y no esta indicado el tratamiento con aparatos funcionales. Es

mejor intentar corregir el problema con aparatos fijos.

En este tipo de sobremordida los dientes del segmento posterior ya han
erupcionado normalmente. Y solo es posible conseguir una cierta extrusion
adicional. A esta categoria pertenecen algunas maloclusiones de clase I,
division 2 que producen una sonrisa “de encias visibles” y una relacion
defectuosa de la linea labial. Se distinguen por el grado de separacion
interoclusal. Es cuestionable la posibilidad de intruir los incisivos por medios
funcionales. Normalmente, el odontdlogo tiene que desplazar distalmente los
molares superiores para controlar la dimension vertical. Es posible un cierto
grado de extrusion, que permite aumentar la altura facial anterior y reducir la
sobremordida incisiva. Normalmente esta indicado el uso en los incisivos de
todos los mecanismos de intrusion disponibles por medio de aparatos fijos.
Es esencial el analisis cefalométrico para identificar el patron morfogénico, la
direccion del crecimiento y las zonas exactas de posiciones dentales

andmalas que requieren orientacion terapéutica.

El prondstico es bueno en los problemas de sobremordida profunda
verdadera si existe un patron de crecimiento vertical. En los problemas de
falsa sobremordida profunda con patrones de crecimiento horizontal son muy

limitadas las posibilidades de correccién mediante aparatos funcionales.?
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En los casos mixtos de sobremordida profunda verdadera y patron de
crecimiento horizontal o falsa mordida profunda con patrén vertical las

posibilidades de éxito son también muy limitadas.

En las maloclusiones de clase Il con sobremordida profunda, el tratamiento
funcional permite a veces mejorar la relacion sagital pero no asi controlar la
displasia vertical y viceversa. Podemos distinguir un total de 8 combinaciones

funcionales entre relaciones verticales y sagitales.? (Tabla 5.1)

Pronéstico para mejorar

Tipo de Desplazamiento Patrén de Mordida Relaciéon
sobremordida crecimiento profunda sagital
Verdadera Posterior Horizontal Moderado Bueno
Verdadera Posterior Vertical Bueno Moderado
Verdadera Anterior Horizontal Moderado Moderado
Verdadera Anterior Vertical Bueno Malo
Falsa Posterior Horizontal Malo Bueno
Falsa Posterior Vertical Moderado Moderado
Falsa Anterior Horizontal Malo Moderado
Falsa Anterior Vertical Malo Malo

Tabla 5.1. Correlacion entre las relaciones sagital y vertical para el prondstico del

tratamiento funcional.’

Generalmente, en los problemas funcionales de clase Il con desplazamiento
posterior y los problemas de sobremordida profunda funcional con grandes
separaciones interoclusales, el tratamiento con aparatos funcionales tiene un

pronodstico favorable.?
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El tratamiento funcional se basa sobre todo en la supresion de los factores
ambientales perjudiciales y el estimulo de un crecimiento idoneo. En las
maloclusiones de clase Il verdaderas no funcionales y en los problemas de
falsa sobremordida profunda el tratamiento plantea mas dificultades,
independientemente del aparato que se use, debido a la afectacion

multisistémica y a la necesidad de efectuar alteraciones neuromotoras.?

5.2. EXPLORACION DE LA ATM Y DEL MOVIMIENTO
CONDILEDO.

El objetivo de esta parte de la exploracion funcional consiste en valorar la
posible existencia de sintomas incipientes de disfuncion de la ATM. Esta
exploracion no es tan minuciosa en los pacientes generales como en
aquellos que presentan problemas manifiestos de la ATM. No obstante,
muchos nifios de 8.- 14 afos con diferentes tipos de maloclusiones

presentan sintomas iniciales de la ATM.
Estos sintomas tienen importancia por dos razones:

1- Durante la supresion precoz de las anomalias funcionales es posible
prevenir o eliminar algunos problemas incipientes de la ATM. Esta es
una indicacién para el tratamiento ortoddncico precoz.

2- Durante el tratamiento con activadores, se desplaza o se disloca el
condilo para inducir una remodelacion de las estructuras de la ATM y
un cambio en la funcibn muscular. Si las estructuras
temporomandibulares estdn alteradas al comenzar y existen
problemas de hipersensibilidad, corremos el riesgo de exacerbar los

sintomas. Esto sucede muy pocas veces; los aparatos funcionales
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suelen eliminar las reacciones sensitivas desfavorables durante el
proceso de avance mandibular. Este es un requisito muy importante
para el tratamiento de muchos casos de problemas de la ATM. Si
existen problemas en la ATM durante el periodo de denticion decidua,
puede ser mejor adelantar la mandibula de forma gradual vy

escalonada.
Los posibles problemas de la ATM son:

- Chasquidos y crepitacion.

- Sensibilidad en la region condilea y los musculos masticatorios.

- Alteraciones funcionales (por ej. Hipermovilidad, limitacion del
movimiento, desviacion.)

- Signos radiolégicos de anomalias morfologicas y de posicion.

No es muy frecuente detectar chasquidos en la exploracion inicial. A veces
se puede observar crepitacion durante el movimiento de apertura. Con mayor
frecuencia se produce un chasquido o crepitacion terminal debido a
hipermovilidad o apertura excesiva. La crepitacion terminal suele ser signo
de una irregularidad periférica del disco articular o de desigualdad en la
superficie condilea. En ocasiones se detecta crepitacion durante la

masticacion, especialmente en nifios con sobremordidas profundas.?

5.2.1. EXPLORACION FUNCIONAL CLIiNICA DE LA REGION DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La exploracion clinica simplificada de la region de la ATM consta de tres
apartados:

1- Auscultacion.

2- Palpacion.?
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5.2.1.1. AUSCULTACION.

Se emplea un estetoscopio para detectar posibles signos de chasquido y

crepitacion.

Para efectuar la exploracion se le pide al paciente que abra y cierre el
maxilar hasta alcanzar la oclusién total. Si se percibe algun chasquido o
crepitacion, se le pide que muerda hacia adelante en incisién y repita los
movimientos de apertura y cierre. Durante estos movimientos se comprueba
con el estetoscopio si se produce algun ruido. Con mucha frecuencia, los

ruidos desaparecen en la protrusién retruida. (Figura 15)

Figura 15. Auscultacion de ATM.M

5.2.1.2. PALPACION.

El céndilo y la fosa se palpan con el dedo indice durante las maniobras de
apertura y cierre. Para palpar la superficie posterior se puede introducir el

mefique en el conducto auditivo externo. De este modo se puede comprobar
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si los condilos manifiestan sensibilidad, se mueven de forma sincronizada vy si

presentan una posicion relativa coordinada en ambas fosas. (Figura 16)

Figura 16. Palpacion de ATM.M

Para prevenir la disfuncion temporomandibular (DTM) se pueden emplear

algunas medidas especificas:

1- Tratamiento precoz de los dientes deciduos (especialmente en los
molares) para eliminar caries o interferencias.

2- Supresion de las disfunciones neuromusculares y habitos.?

Si ya se observan signos insipientes de DTM al examinar al paciente por
primera vez, se recomienda proceder al tratamiento ortodéncico inmediato,

especialmente en los siguientes casos:

1- Maloclusiones de clase Il con resalte excesivo, patron de crecimiento
horizontal y apoyo del labio inferior en la superficie lingual de los
incisivos superiores.

2- Problemas de sobremordida profunda.

Para los pacientes con chasquidos y alteraciones funcionales se recomienda
ejercicios musculares y orientacién con un aparato de intercepcién (por ej.

Planos de mordida, bionator). Estas medidas son vélidas también para
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aquellos pacientes que ya sufren DTM vy, por consiguiente, requieren una

exploracion y cuidados especiales.’

5.3. VALORACION DE LA DISFUNCION ESTOMATOGNATICA.

Antes de proceder al tratamiento con aparatos funcionales es necesario
efectuar un analisis exhaustivo de todas las posibles disfunciones. Las
disfunciones pueden constituir un factor etiolégico primordial en la
maloclusion. Muchas disfunciones se adquieren en las fases iniciales de
desarrollo. Los recién nacidos pueden ejecutar algunas funciones vitales

(succiodn, deglucion, respiracién) que son actos reflejos no condicionados.

Muchas funciones que se aprenden durante los primeros afios 0 meses de
vida (masticacién, fonacién, imitacidbn) constituyen actos reflejos

condicionados que se desarrollan a partir de los reflejos no condicionados.

Normalmente el tratamiento de las maloclusiones adquiridas como
consecuencia de disfunciones consiste simplemente en eliminar las
influencias ambientales nocivas, para de ese modo favorecer el desarrollo
normal. A este respecto, los aparatos funcionales resultan muy utiles. La
rehabilitacion funcional causal no es posible en las maloclusiones
secundarias al desarrollo y atribuibles a causas morfogénicas. En tales casos
hay que recurrir a otros tratamientos. Al planificar el tratamiento con la ayuda

del analisis funcional es esencial reconocer estas limitaciones de antemano.?

5.3.1. EXPLORACION DE LA LENGUA.

Ademas de la funcién lingual, también son importantes la postura, el tamafo

y la forma de la lengua. Antes de prescribir cualquier forma de tratamiento se
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deben estudiar estos posibles factores etiologicos. Incluso en las
maloclusiones con componentes morfogenéticos tienen también importancia

en el crecimiento, desarrollo y funcion de la Iengua.2

5.3.1.1. POSTURA LINGUAL.

La postura y la forma puede ser aplanada o arqueada, protraida o retraida,
estrecha o alargada y extendida o acortada lateralmente. Para examinar
clinicamente la postura lingual se coloca la mandibula en una posicién de
reposo postural. También se puede obtener un registro cefalométrico sagital

de esta relacion.

En las maloclusiones de clase Il division | y sobremordida profunda, el dorso
de la lengua es arqueado y alto; en todas las demas maloclusiones la lengua

tiene tendencia a aplanarse en funcion de la longitud del espacio interoclusal.

La punta de la lengua suele estar retraida en las maloclusiones de clase I
division |, pero en otros tipos de maloclusiones se produce un ligero
deslizamiento anterior de la punta lingual al pasar la mandibula a la posicion

de reposo postural.?

5.3.1.2. TAMANO DE LA LENGUA.

El tamafio y forma de la lengua presentan numerosas variaciones: gruesa y
corta, estrecha y alargada, ancha y alargada. Para valorar el tamaino de la
lengua se pueden usar muchos métodos clinicos. El mas utilizado consiste
en comprobar si el paciente se puede tocar la barbilla con la punta de la
lengua. Se considera que un resultado positivo en esta prueba es signo de

macroglosia.?
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Las consecuencias de ésta anomalia tienen interés no sélo a la hora de
determinar la etiologia, sino también a la hora de valorar el posible papel de
los aparatos funcionales que pueden proteger, escudar o aliviar frente a las

fuerzas funcionales a los dientes y los tejidos de revestimiento.

Las alteraciones patolégicas nos ensefian mucho acerca de la fisiologia
normal. En el caso de la hipoglosia, la anomalia funcional afecta

fundamentalmente a la region dentoalveolar y no al esqueleto basal.

Las pantallas orales y vestibulares incorporadas a los aparatos funcionales
tienen las mimas posibilidades. Los aparatos fijos tienen también efectos
localizados fundamentalmente, y por esta razon es tan importante localizar la
maloclusion y corregir la displasia sagital antes de iniciar incluso el

tratamiento inhibitorio mas sencillo.?

5.3.1.3. DISFUNCION LINGUAL.

Las disfunciones linguales mas corrientes son la presion exterior selectiva y
los mordiscos linguales. La presidon lingual puede ser anterior, posterior o
combinada. Las consecuencias de la localizacion de las presiones

aberrantes dependeran de la zona que soporte dichas presiones:

- La presion lingual lateral o la extension postural que induce a una

infraoclusion de los dientes posteriores causa sobremordida profunda.

Es importante identificar las zonas de presion lingual excesiva, no solo para
determinar la etiologia de la maloclusion asociada, sino también para obtener

la informacidon necesaria para construir la pantalla o el aparto funcional.

Existe un segundo tipo de sobremordida (conocido como falsa sobremordida

funcional) que se debe a una supraoclusion de los incisivos. En este caso el
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espacio libre es reducido y no esta indicado el tratamiento con aparatos
funcionales, especialmente si existen anomalias del desarrollo. Es mejor

intentar corregir el problema con aparatos fijos y control ortopédico.

5.4. IMPORTANCIA DEL ANALISIS FUNCIONAL EN LA
PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO.

La posicion de reposo postural de la mandibula puede ser anterior o posterior
a la posicion oclusal habitual. La posicion anterior es mas frecuente. Si
existen un gran espacio libre, un cierre mandibular excesivo y una mordida
profunda, el tratamiento con aparatos funcionales suele tener un prondstico

favorable.

A menudo se observan sintomas precoces de DTM, especialmente en los
casos de sobremordida profunda, patréon de crecimiento horizontal vy
anomalias funcionales en la musculatura perioral. Se debe valorar la
disfuncién lingual, asi como los labios, la musculatura facial y los musculos
supra e infrahiodeos; también se deben estudiar los efectos localizados
sobre el crecimiento dentoalveolar. Los transtornos respiratorios pueden
perturbar el patréon normal de crecimiento y desarrollo y se deben eliminar

antes de iniciar con el tratamiento.?

6. PLAN DE TRATAMIENTO.

Al tratar una mordida profunda el clinico no debe preocuparse unicamente
por la dimension vertical, sino que también se debe considerar la relacion
sagital, la direccion y magnitud del crecimiento que previsiblemente

experimentara el paciente.
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La sobremordida profunda se puede localizar en la zona dentoalveolar o

esquelética y el tratamiento siempre dependera de la zona afectada.

Otto demostré que pacientes braquicefalicos pueden ser tratados solamente
protruyendo e intruyendo a los incisivos inferiores. Ricketts opina que estos
dos pasos son solo el inicio del tratamiento, especialmente si se trata de los
dientes inferiores. Demirhanoglu reporté que hay una correlacién entre la

reduccion del angulo interincisal y la apertura de la mordida.’

La correccién de la mordida profunda dentoalveolar se puede obtener
mediante la intrusién de los dientes anteriores, extrusion de los dientes
posteriores o una combinacion de ambas. El tipo de movimiento dentario que
se elige depende del objetivo de tratamiento de cada paciente. La extrusion
de los dientes posteriores puede ser el tratamiento de eleccion en los
pacientes en crecimiento si se desea aumentar la altura facial inferior o la

convexidad facial.”

Otra de las opciones mas comunes del tratamiento incluye el uso de una
placa de mordida, que permite erupcionar a los dientes posteriores, con lo

cual se reduce la sobremordida.

La extrusion de dientes posteriores se indica en pacientes con una altura
facial del tercio inferior corto, curva de Spee excesiva y exhibicion moderada
a minima de los incisivos. La estabilidad de extrusion posterior puede ser

cuestionable en pacientes que no estan en crecimiento. ™

En muchos pacientes no quirurgicos, la intrusién de los dientes anteriores es
el tratamiento de eleccion. La intrusidén puede estar indicada en los pacientes
que muestran demasiado los incisivos y la encia superior, que tienen una
gran brecha interlabial, una altura facial inferior larga o un plano mandibular
muy inclinado. La intrusion genuina de los incisivos puede lograrse con un

arco base de intrusion.?
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El arco utilitario es uno de los arcos auxiliares mas versatiles que puede ser
utilizado en el tratamiento de la denticion mixta o de la denticién permanente.
La intrusion de los dientes anteriores también puede llevarse a cabo
mediante la colocacion de los brackets mas hacia incisal y la extrusion de los

dientes posteriores colocando los brackets mas hacia gingival.®

El método usado para tratar la mordida profunda debera determinarse
mediante un plan de tratamiento correcto, prestando consideracion al plano
oclusal, competencia labial, dimensién vertical esquelética, convexidad

esquelética y estabilidad del resultado final.?

La correccion de la mordida profunda es ideal hacerla cuando se han
comenzado a perder los caninos temporales, aproximadamente a los 9 o0 10
anos porque es el momento en el que los caninos y premolares comienzan a
erupcionar. Se debe permitir entonces, la erupcion activa y libre de los
posteriores cuando tienen potencial de formacion radicular ayudados por la

erupcion.

La erupcion en este momento es cuatro veces mas rapida y las fibras
periodontales aun estan inmaduras y no se convertirdn en colagenas
maduras hasta que se complete la erupcion total del diente y llegue al plano

oclusal.’

7. MORDIDA DE CONSTRUCCION.

Para fabricar un buen aparato, es necesario determinar y reproducir
correctamente la mordida de construccion o de trabajo. El objeto de esta
manipulacion mandibular es recolocar la mandibula en la direccion de los

objetivos terapéuticos. (Figuras 17 y 18)
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Figuras 17 y 18. Recolocacion de la mandibula en la mordida de construccion.?

De este modo se crean fuerzas funcionales artificiales y se puede valorar el

mecanismo de accion del aparato.2

7.1. ADELANTO DE LA POSICION MANDIBULAR.

La relacion intermaxilar habitual para los problemas de clase Il con mordida
profunda es una relacién incisal borde a borde. Sin embargo, en la mayoria
de los casos no debe pasar de 7- 8 mm. Esta contraindicado el adelanto de

la posicion mandibular en la siguiente circunstancia:

- Resalte excesivo. En casos extremos, el resalte puede llegar a los 18
mm. En esos casos se debe adelantar la posicion de forma

escalonada en dos o tres fases.?

7.2. APERTURA DE LA MORDIDA.

Los parametros verticales tienen tanta importancia como los estudios
sagitales y estan relacionados con estos ultimos. Para mantener una relacion
horizontal- vertical correcta y determinar la altura de la mordida hay que

guiarse por los siguientes principios:
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I- Primero hay que desencajar la mandibula de su posicién de reposo
postural en una direccion sagital o vertical, por lo menos. Esta luxacion es
esencial para poder activar la musculatura asociada e inducir una distorsion

de los tejidos.

II- Si el avance es de gran magnitud (7-8 mm), la apertura vertical debera
ser minima para no tensar excesivamente los musculos. Este tipo de mordida
de construccion genera un componente de fuerza de mayor intensidad en el
plano sagital, lo que permite un avance mandibular. Segun Witt (1971), la
fuerza sagital que se desarrolla es del orden de 315- 395 g,
aproximadamente, mientras que la fuerza vertical alcanza una magnitud de
70- 175 g, aproximadamente. La activacion neuromuscular fundamental es la

de los elevadores mandibulares.

Ill- Si se necesita una apertura vertical excesiva, no se debe adelantar la
mandibula. Si la apertura de la mordida supera los 6 mm, la protraccién
mandibular tiene que ser muy leve. En tales casos se puede observar una
actividad refleja miotatica de los musculos de la masticacién, asi como un
estiramiento de los tejidos blandos. En los casos de mordida profunda
funcional verdadera se puede abrir mas la mordida. Si el registro de la
mordida es alto, se ponen en marcha los musculos y las propiedades
viscoelasticas de los tejidos blandos. Aumenta la fuerza vertical y disminuye

la sagital. El activador puede modificar terapéuticamente la relacién vertical.?

7.3. TECNICA PARA MORDIDA DE CONSTRUCCION CON
ADELANTO MANDIBULAR.

1; Se prepara una pella de cera de mordida con forma de herradura para

colocarla entre los dientes superiores e inferiores. Debe tener la misma forma
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y tamafio que las arcadas dentales y una anchura adecuada, y debe ser 2- 3
mm mas gruesa que la mordida de construccion prevista. Se puede preparar
para las superficies oclusales de cualquiera de las arcadas. Sin embargo, si
se coloca primero sobre la arcada inferior, se puede guiar a la mandibula a la

posicion adelantada necesaria para el tratamiento de la clase Il.

2; Antes de obtener el registro en cera de mordida hay que pedir al paciente
que se siente erguido y en una posicion relajada mientras guiamos a la
mandibula a la posicion preestablecida. El odontélogo guia a la mandibula
hasta la relacién sagital deseada sin forzarlo. Hay que repetir esta maniobra
tres o cuatro veces, manipulando simultaneamente el mentdn del paciente
entre el pulgar y el indice. A continuacion se le pide al paciente que repita el
ejercicio y mantenga brevemente la posicion adelantada para establecer un
engrama exteroceptivo que se pueda replicar al colocar la cera entre los

dientes.

3; Cuando el odontdlogo esté relativamente seguro de que el paciente puede
repetir el ejercicio, se introduce la pella de cera de mordida reblandecida.
Durante el movimiento de cierre, el odontdlogo controla la relacion incisal de
borde a borde y el registro de la linea media. Hay que recortar la cera de la
zona labial de los incisivos centrales para poder observar las lineas medias y

obtener una reproduccion correcta de la relacion incisal.

4; Por ultimo se extrae con cuidado la cera de la boca y se examinan los
modelos superior e inferior. Una vez encajada la cera sobre los modelos, se
recortan los bordes con unas tijeras para asegurarse de que la cera se ha
cefnido a las cuspides de todos los dientes. Seguidamente se deja enfriar la

mordida de cera y se vuelve a probar dentro de boca.?

44



TECNICA PARA MORDIDA DE CONSTRUCCION SIN
ADELANTO MANDIBULAR.

No esta indicado el adelanto de la posicion de la mandibula en la
construccion de activador cuando no se necesita ninguna correccion sagital.
Estos aparatos se wusan fundamentalmente en los problemas de

sobremordida profunda.

Como ya se habia explicado anteriormente, la sobremordida profunda puede

ser de origen dentoalveolar o esquelético.

En los problemas de sobremordida dentoalveolar, la sobremordida profunda
puede deberse a una infraoclusién de los segmentos bucales o supraclusion
del segmento anterior. Para tratar los casos de sobremordida profunda con
infraclusion de los molares se pueden usar activadores disefiados vy
recortados para permitir la extrusion. Los problemas de este tipo suelen ser
casos de sobremordida funcional verdadera, con una gran separacion. No
obstante, también puede existir una relacidén sagital retrusiva asociada al
sobrecierre mandibular. La mordida de construccién puede ser moderada o

alta, dependiendo del tamafio del espacio libre.

En los casos de sobremordida profunda por supraoclusiéon de los incisivos, el
espacio interoclusal suele ser reducido. En tales casos no se debe disefar el
activador con una mordida de construccion alta. Al utilizar el activador es
posible una intrusion limitada de los incisivos. Para conseguir una cierta
correccion se tapan los bordes incisales con una cubierta acrilica. La
depresion es relativa y no absoluta, ya que los otros dientes pueden
erupcionar libremente y cumplir el patrén de desarrollo predeterminado. En
tales casos para conseguir unos resultados satisfactorios hay que aumentar

significativamente el crecimiento en direccion vertical.?
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La maloclusion de sobremordida profunda de tipo esquelético suele
presentar un patron de crecimiento horizontal, que se puede compensar,
mediante la inclinacién anterior de la base del maxilar. Se puede conseguir
una ligera inclinacion anterior cargando los incisivos y también mediante la
supraclusion de los incisivos. La cubierta acrilica sujeta estos dientes,
permitiendo al mismo tiempo la erupcién de los molares. Con este
tratamiento la mordida de construccién debe ser lo bastante alta como para
sobrepasar la dimension vertical de reposo postural del paciente. Esta altura
desencadena una respuesta refleja de estiramiento y las propiedades
viscoelasticas de los musculos y los tejidos blandos al estirarse. La apertura
supera los 5- 6 mm del espacio libre. Al mismo tiempo se puede lograr una
compensacion dentoalveolar mediante la extrusién de los molares inferiores
y la distalizacion de los molares superiores por medio de alambres

estabilizadores.?

8. APARATOS ORTOPEDICOS UTILIZADOS PARA LEVANTE
DE MORDIDA.
8.1. APARATOS PARA CORREGIR LA MORDIDA PROFUNDA
ESQUELETICA
8.1.1. TWIN BLOCK

Es un aparato ortopédico maxilar funcional creado por el doctor William J.

Clark. Es un aparato comodo, estético y eficaz.

Estda indicado para corregir la clase Il divisibn | sin apifiamiento, en
permanentes, hasta con un overjet de 12 milimetros y mordida profunda; en
donde se debe producir expansién superior siempre para poder acomodar la
mandibula en una posicion correcta, por lo cual el aparato superior debe

llevar tornillo de expansion." (Figura 19)
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Figura 19. Componentes del Twin block.10

Estos bloques llevan acrilico oclusal para adelantar o para retrasar la
mandibula, gracias a su angulaciéon de 70 grados en la orientacion de los
bloques con respecto al plano oclusal. (Figura 20)

Figura 20. Angulacion de 70 grados en los bloques. >

Para corregir la mordida profunda se debe desgastar el acrilico oclusal
superior, para permitir la erupcion de los dientes posteriores inferiores

nivelando asi el plano oclusal. El desgaste de acrilico superior se hace en

47



By
UNAM

1504

=Y

sentido oclusodistal de 1 a 2 milimetros cada mes para evitar asi que la

lengua se meta entre las dos placas.

El borde mesial del bloque oclusal del acrilico superior debe contactar sobre
la parte distal del segundo premolar inferior y gracias al tallado no debe

contactar con la cara oclusal del seis inferior.

La placa superior lleva tornillo central de expansién para corregir el problema
transversal, el 70% de los casos clase |l tienen problemas de deficiencia
transversal. Cada mes se desgasta, hasta eliminar todo el acrilico superior
asegurando la oclusién y contacto de los molares inferiores con los

superiores hacia una clase |, ademas esto también ayuda a una autorotacion

de la mandibula y correccién de la mordida profunda.(Figura 21)

Figura 21. Twin block colocado que ayuda a la autorotacion de la mandibula. 10

Pero nunca se debe tallar el acrilico del borde anterior del plano inclinado
superior, porque esta parte es la que mantiene el constante avance

mandibular hasta que ocluyan los molares inferiores.

Apenas se corrija la clase Il y la mordida profunda, se coloca una placa
superior con un plano inclinado anterior para corregir la clase Il, la mordida

profunda y permitir la erupcion total de caninos y premolares

Los resultados con estos bloques se observan a los 10 meses siempre y
cuando el paciente colabore y se encuentre en el momento indicado de

crecimiento (C3). V7

48



UNAM W

1504

=Y

8.1.2. EQUIPLAN

El Equiplan es un accesorio ortopédico funcional de acero inoxidable
utilizado en varios aparatos funcionales. Este dispositivo actua mediante la
trasmision de energia a través de su posicionamiento entre los incisivos. De
esta manera, aumenta la distancia interoclusal posterior, induciendo el
nivelamiento eruptivo de molares y premolares, ocurriendo asi la reduccion
de la curva de Spee por crecimiento vertical de los dientes posteriores.'?
(Figura 22)

Figura 22. Equiplan utilizado con aparato funcional.™

La mandibula es reposicionada a través de un cambio de postura
terapéutica, con rotacion predominantemente de tipo posterior, y un
remodelado de todo el plano oclusal con la subsecuente disminucion de la
mordida profunda. Cuando surgié en 1960, el Equiplan fue bautizado como
"plan equilibrador", pero en lo sucesivo recibié su denominacién actual al

abreviar la frase "equilibrador Planas", en honor a su creador.

Partiendo del concepto de RNO, con el uso del Equiplan, se persigue el

cambio de toda excitacién neural patoldgica, por un proceso que tiende a la
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fisiologia del aparato masticatorio, fundamentado en la Ley de la Minima

Dimensioén Vertical de Planas.

La utilizacién del Equiplan durante 24 horas, en lo posible, lleva a un nuevo
condicionamiento nervioso, borrando la antigua memoria y registrando en el
cerebro la nueva forma de trabajo de los musculos y articulaciones
temporomandibulares; esto requiere un uso prolongado en funcién directa

con la edad del paciente.

Debe retirarse durante la masticacién. Segun Planas, este es el momento de
"recarga de la bateria". Esta "energia cargada" se traducira en crecimiento,
en una cavidad bucal condicionada al nuevo entorno creado por el

Equiplén.11

De esta forma, la musculatura en reeducacion, se adapta a su nueva forma
y direccién, ya que al recibir un estimulo diferente, produce una respuesta de
desarrollo, también diferente, que trae consigo el crecimiento y acomodo de

la mandibula a una nueva posicion, por correccion del plano oclusal.

Los contactos incisales en sentido axial, excitan todos los receptores
periodontales. Los estimulos leves de presién de los incisivos superiores
aumentan significativamente la actividad elevadora del musculo masetero,
entre tanto la presion de los molares la inhiben, trasmitiendo este contacto a

través de las fibras periodontales transeptales para los dientes adyacentes.11

8.1.3. PLANOS DE MORDIDA.
8.1.3.1. PLANO DE MORDIDA ANTERIOR.

También conocido como bite plane, es utilizado para tratar la actividad

parafuncional, pero sélo durante pequefos periodos de tiempo.
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Esto es asi debido a que cuando se utiliza un plano de mordida anterior que
cubre sélo una parte del arco dentario puede haber repercusiones. (Figura
22)

Figura 22. Plano de mordida anterior.10

Una de ellas es que los dientes posteriores, al no tener ningun contacto con

los dientes superiores, presenten una supraerupcion.

Es frecuente la utilizacion del plano de mordida anterior para producir un
levantamiento del plano de oclusion a expensas de los dientes antero-
inferiores, los cuales haran contacto con la placa acrilica produciendo una
separacion o desoclusion posterior, para facilitar la erupcion pasiva de

molares y premolares. (Figura 23)

. .y . 10
Figura 23. Desoclusion del sector posterior al colocar el aparato.
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Antes de colocar un plano de mordida anterior debemos evaluar varios
factores que determinaran el éxito o fracaso del procedimiento, el primer
factor a evaluar es el tipo de maloclusion del paciente y las caracteristicas
cefalométricas que determinan la direccion de crecimiento de la mandibula,
asi pues podemos observar dentro del biotipo de los pacientes que los
pacientes con mordida profunda considerados braquicefalicos, tienen
tendencia a presentar un tercio facial inferior disminuido con una rotacion de
la mandibula hacia arriba y hacia delante. Si evaluamos el eje de rotacién de
la mandibula conocido como "EJE Y", el cual esta dado por la interseccion
del plano N-S con el plano S-Gn, cuyo valor promedio es de 67°, podemos
observar que en los pacientes braquifaciales con mordida profunda este
angulo esta generalmente disminuido, o sea, su valor es menor a 67°. Esta
medicion es de suma importancia al momento de seleccionar la terapia para
tratar la mordida profunda, ya que si la tendencia de crecimiento del paciente
es hacia abajo y atras, al colocar un plano de mordida anterior, podriamos
aumentar la rotacion de la misma agravando el problema de crecimiento del
paciente. Si por el contrario la tendencia de rotacion de la mandibula es
hacia arriba y adelante, el uso del plano de mordida favorecera el cambio en
la direccion de crecimiento, al mismo tiempo que facilitara la

desprofundizacion de la mordida.

La indicacién mas precisa del plano de mordida anterior es: pacientes en
denticién mixta o permanente temprana, con mordida profunda, tercio inferior
de la cara disminuido y rotacion favorable de la direccion de crecimiento
mandibular. Funciona produciendo una rotacién de la mandibula sobre el eje
condilar, desocluyendo los dientes posteriores y facilitando la erupcion pasiva
de los premolares y molares y puede ser confeccionado también sobre

acetato rigido o incluido en una placa hawley."® (Figuras 24 y 25)
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Figura 24. Bite plane sobre acetato. ! Figura 25. Bite plane incluido en placa hawley.1

8.1.3.2. PLANO DE MORDIDA POSTERIOR.

El plano de mordida posterior es un dispositivo que esta formado por areas
de material acrilico duro, situadas sobre los dientes posteriores y conectadas
mediante una barra metalica. (Figura 26)

Figura 26 Plano de mordida posterior.‘|2

Llevar este tipo de férula oclusal tiene como objetivos producir
modificaciones importantes en la dimension vertical y el reposicionamiento
mandibular.'
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8.1.4. ACTIVADOR ELASTICO DE KLAMMT.

Se indica en clase Il con mordida profunda.

La resolucion de una mordida profunda se produce mas rapidamente sin
superficies guias debido a la ausencia de friccion frenante; el cambio se

produce en forma espontanea y natural.

Por otra parte, las superficies guias son aconsejadas en los casos de

sobremordida cuando han erupcionado los premolares definitivos.
Elementos del Activador:

Doble arco vestibular (superior e inferior) de 0,9 mm, guias incisivas

superiores e inferiores de 0,9 mm y arco palatino de 1,2 mm (Figura 27)

Figura 27. Doble arco vestibular.”

El acrilico que une los elementos metalicos debe ser lo mas delgado posible
y se extiende desde el canino (donde se proyecta para darle estabilidad)

hasta distal del ultimo molar.
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Su superficie en contacto con los dientes puede ser de dos tipos: plana o con

proyecciones. (Figura 28)

Figura 28. Conformacion del activador de Klamt. >

Este aparato permite utilizar terapéuticamente las fuerzas formativas de la
lengua, y asi se logran los cambios en sentido transversal, vertical y
anteroposterior de los maxilares, ademas actua sobre la musculatura

perioral, los huesos y los dientes'®

8.1.5. BIONATOR.

El bionator es el prototipo de un aparato menos voluminoso, su parte inferior
es estrecha y la superior presenta solo extensiones naturales, con una barra
estabilizadora transpalatina. El paladar puede establecer contactos
propioceptivos con la lengua sin ningun tipo de trabas; el asa de alambre del
buccinador impide la accion potencialmente deformante de este musculo.
Este aparato puede ser utilizado en todo momento, exceptuando las

comidas.
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Fue Balters (1960) quién desarrollé el aparato original. El consideraba que
eran la lengua y los musculos los factores responsables de la forma de las
arcadas dentales y la intercuspidacion. El espacio funcional para la lengua es

esencial para el normal desarrollo del sistema orofacial.

Balters, convencido del papel dominante de la lengua, disefié su aparato

para aprovechar la postura lingual.

En la mordida de construccion del bionator, no se pueden tener en cuenta el
patrén facial y la direccion del crecimiento y modificar la apertura vertical al
adelantar la posicion mandibular. No se puede abrir la mordida y se debe
colocar en una relacion de borde a borde, sin embargo, si existe un resalte
excesivo, se puede adelantar la posicion de forma escalonada, pero sin abrir
la mordida. Balters pensaba que una mordida de construccion alta podria
impedir la funcion lingual y que el paciente podia llegar a adquirir un patrén
de protrusion lingual al abrirse la mandibula y buscar la lengua
instintivamente una posicidn mas adelantada para mantener abierta una via

respiratoria. (Figura 29)

. . . 5
Figura 29. Bionator convencional.
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ELEMENTOS DEL BIONATOR.

Consta de una placa acrilica lingual inferior con forma de herradura que se
extiende desde la parte distal del ultimo molar, rodeandolo hasta el punto
correspondiente del lado contrario. Para la arcada superior, el aparato lleva
s6lo unas extensiones linguales posteriores que cubren las regiones molar y
premolar. La parte anterior va abierta de canino a canino. Las partes superior
e inferior, que se unen interoclusalmente en relacion a la mordida de
construccion correcta, se extienden 2 mm por debajo del margen gingival
inferior. La parte anteroinferior queda libre para no interferir la funcién lingual.
Sin embargo, la funcién lingual esta controlada por la relacion del contacto
incisal de borde con borde, que no deja ningun espacio para dar paso a la
lengua. Si se puede establecer esta relacion, no es necesario que el acrilico

cubra los incisivos inferiores.

Para controlar la funcion y la postura de los labios y las mejillas se emplean

dos estructuras de alambre.

La barra palatina consiste en un alambre de acero inoxidables muy resistente
de 1,2 mm que se extiende desde los bordes superiores de las aletas
acrilicas linguales a nivel de zona media de los primeros molares deciduos.
(Figura 30)
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Figura 30. Conformacion de los arcos del bionator. !

La barra palatina queda a aproximadamente 1 mm de la mucosa palatina y
discurre distalmente siguiendo una linea transpalatina entre los extremos
distales de los primeros molares superiores permanentes formando un bucle

oval en direccion posterior que termina en el lado contrario.?

La barra transpalatina estabiliza el aparato y al mismo tiempo orienta la

lengua y la mandibula hacia adelante para conseguir una relacion de clase |.

El arco labial es de acero inoxidable muy resistente de 0,9 mm y comienza
por encima del punto de contacto entre el canino y el primer molar (o
premolar) superior deciduo; a continuaciéon discurre en sentido vertical y
forma un codo redondeado de 90 grados en direccién distal a lo largo del
tercio medio de las coronas de los dientes posteriores, y se extiende hasta la
tronera entre el segundo molar deciduo y el primer molar permanente.
Seguidamente hace una curva anteroinferior muy suave y discurre
anteriormente, aproximadamente en la misma relacion con las superficies
bucales de los dientes posteriores inferiores hasta el canino inferior. Desde
alli, forma un angulo cerrado y se extiende en direccién oblicua y ascendente
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hacia el canino superior, adopta una trayectoria horizontal aproximadamente
a la altura del tercio incisal de los incisivos y llega hasta el canino del lado
contrario. Termina formando un disefio simétrico en el lado contrario y se
inserta en el acrilico. La parte labial del arco debe tener aproximadamente el

grosor de una hoja de papel normal a partir de los incisivos.

Esta posicidon del alambre genera una presidén negativa, que refuerza el cierre

labial.

Las partes posteriores del arco labial incluyen unos bucles para los
buccinadores, que detienen las fuerzas musculares a nivel vestibular. Estos
bucles quedan lo bastante alejados de los dientes como para permitir su
expansion, pero no tanto como para provocar molestias en las mejillas. Los
bucles buccinadores detienen los musculos buccionadores y el acrilico
lingual impide que las mejillas y la lengua penetren en el espacio
interoclusal. De este modo es posible estimular la erupcion selectiva

mediante un recorte adecuado del aparato.?

8.2. ACTIVADOR.

Fue denominado asi por Andresen y Haupl, debido a su capacidad para

activar las fuerzas musculares.

Antiguamente el tratamiento iba dirigido a inducir cambios condileos
mediante el adelantamiento mandibular, para conseguir de ese modo la
oclusién deseada. Prediccién, direccidn y programacion del crecimiento son
todos conceptos muy vagos en ortodoncia clinica, por lo menos en este
momento. No obstante, el cometido de aparato consiste en modificar la

postura sagital de la mandibula. (Figura 31)
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Figura 31. El activador. B

Segun Andresen y Haupl, el activador permite aprovechar la interrelacion que
existe entre la funcion y los cambios en la estructura 6sea interna. Durante el
periodo de crecimiento existe también una relacién entre la funcion y la forma
exterior del hueso. El activador induce una adaptacion musculoesquelética,
favoreciendo un nuevo patron de cierre mandibular. El requisito basico para
reeducar la musculatura orofacial es la adaptacidn neuromuscular al

aumento de la distancia y al cambio de direccion.

La adaptacion que produce el activador en el patron funcional incluye y
afectan también a los céndilos. Para adaptarse al avance mandibular, los
condilos crecen en direccidn posterosuperior para poder mantener la
integridad de las estructuras de la ATM. Esta adaptacion es producida por un
aparato suelto. La mordida de construccion no abre la mandibula mas alla de
la posicion de reposo postural (es decir, generalmente no mas de 4 mm). El
aparato estimula la actividad refleja miotatica, provocando contracciones
musculares isométricas. Esta fuerza muscular transmitida por el aparato es la
que mueve los dientes. Por consiguiente, el aparato actua aprovechando la

energia cinética. (Figura 32)
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Figura 32. La dimensién vertical del activador no debe exceder la posicion de reposo. 10

Para que el tratamiento tenga éxito son necesarias una direccion de
crecimiento favorable y una estimulacién gradual. También se debe tener

en cuenta si es necesario alterar la relacion esquelética vertical.

El activador consta de tres partes: superior, inferior e interoclusal. En las
partes superior e inferior se pueden diferenciar las partes dental y gingival, la
parte gingival puede extenderse en sentido posterior. Si la mordida de
construccion es alta, como sucede en un activador vertical, las aletas tienen
una extension mayor que en un activador horizontal. Esta extension refuerza

la retencion del aparato.?
8.2.1. RECORTE DEL ACTIVADOR.

El tratamiento con el activador indice dos tipos de movimientos: intrusién y
retrusion. El activador produce soélo una intrusion limitada, impide
selectivamente la erupcion de algunos dientes, permitiendo a otros
erupcionar mediante planos acrilicos. Otro objetivo valido e importante del
tratamiento es la extrusion selectiva durante la denticion mixta que, si se
efectia correctamente, puede modificar las relaciones verticales y

horizontales entre los dientes '
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8.2.1.1. INTRUSION DE LOS DIENTES.

Para conseguir la intrusion de los incisivos se pueden aplicar cargas sobre
los bordes incisales de estos dientes. Tallandolos adecuadamente, se
convierten en las unicas superficies de carga o de contacto, sin que exista
ningun otro contacto entre los incisivos y el acrilico, ni siquiera en la region
alveolar. Si se prescribe el uso simultdneo de un arco labial activo, el
contacto entre el alambre del arco y los incisivos se produce por debajo de la
zona de maxima convexidad o a nivel del tercio incisal. Esta posicion no
interfiere el movimiento de intrusién de los incisivos, y de hecho puede
estimularlo. Esta carga intrusiva esta indicada en los casos de sobremordida

profunda. (Figura 33)

0

Figura 33. Recorte del activador para la intrusién de los dientes. !

La intrusion de los molares se realiza aplicando cargas sobre las cuspides de
estos dientes. El acrilico se retira de las fosas y fisuras para eliminar
cualquier posibilidad de plano inclinado que favorece el movimiento molar, si
sblo se desea una accién de depresion vertical. Esto permite al activador

desarrollar fuerzas de intensidades mayores. Si se aplican cargas sobre
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superficies oclusivas mayores, el reflejo de apertura de la boca ocurre mas
frecuentemente, generando esto en una accion de depresion menos eficaz al
aplicarlas. La depresiéon molar y la aplicacién de cargas estan indicadas en
problemas de mordida abierta, en el caso de que sea evidente que el espacio

interoclusal es minimo o esta ausente.

8.2.1.2. EXTRUSION DE LOS DIENTES.

Para conseguir la extrusion de los incisivos hay que aplicar la carga sobre
sus superficies linguales por encima de la zona de maxima concavidad en el
maxilar y por debajo de la misma en la mandibula. Aunque la extrusion no
suele ser muy efectiva debido a la anatomia dental, se puede potenciar la
misma colocando el arco labial por encima de la zona de maxima
convexidad. Estas modificaciones de la extrusién estan indicadas en los
problemas de mordida abierta, especialmente en aquellos causados por la
succion cronica de los dedos, en los que los incisivos sufren una intrusion

relativa. (Figura 34)

Figura 34. Recorte del activador para la extrusién de los dientes. 10
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Se puede facilitar la extrusion de los molares aplicando la carga sobre la
superficie lingual de estos dientes por encima de la zona de maxima
convexidad en el maxilar o por debajo de esa zona en la mandibula. La
extrusion de molares y premolares esta indicada en los problemas de
mordida profunda. El recorte del activador para inducir la extrusion de los
molares se puede efectuar al mismo tiempo para todos los molares. No es
necesario anclar el aparto a los dientes, ya que esta suficientemente
estabilizado en las regiones alveolares gracias a las extensiones acrilicas. La
extrusion simultdnea de los dientes de los segmentos bucales de ambos
maxilares impide un control adecuado. Los dientes pueden sobre erupcionar
y moverse en direccion mesial. La reduccién posterior de la mordida profunda

puede ser mas rapida pero menos deseable desde un punto de vista sagital.?

8.3. APARATOS PARA CORREGIR LA MORDIDA PROFUNDA
DENTOALVEOLAR.

8.3.1. BITE RAMP.

Es un dispositivo de ortodoncia muy util para corregir la sobremordida
profunda y la curva de Spee. Son una especie de plano de mordida
desarrollado por GAC. Se colocan sobre las caras palatinas de los incisivos
superiores con el fin de provocar una desoclusion posterior. De esta forma
aumentara la altura facial, al abrir la mordida posterior y desprogramar a los
musculos. (Figuras 35y 36)
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Figuras 35 y 36. Los bite ramps se colocan sobre el cingulo de los incisivos superiores, para asi

.y . 1
provocar una desoclusion posterior.

Pueden utilizarse en Clase | y Clase Il, division 1 y 2 casos para la correccion

de la mordida profunda con resalte moderado.

Su forma se inspir6 en los brackets linguales. Pueden ser construidos con
cemento de iondmero de vidrio, resinas compuestas o resinas acrilicas de

auto-curado. (Figura 37)

Figura 37. Bite ramps hechos a base de resina.’

Con ellas, los pacientes se adaptan a hablar mas rapidamente que con

planos de mordida removible.'
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Ventajas:

1- La unién es rapida y facil.

2- Son mas comodos que los planos de mordida.

3- Son higiénicos.

4- Provocan rotacién mandibular que tiende a abrir la mordida.
5- Aumentan la dimension vertical y el tercio facial inferior.

6- Desprograman a los musculos masticadores.

7- La profundidad de la curva de Spee disminuye.
Desventajas:

1- Pueden ser facilmente desalojados debido a las fuerzas de la
masticacion.

2- Algunas veces la deglucion es dificil.?

Recomendaciones:

1- Deben colocarse en el cingulo de los incisivos superiores.
2- Usar arcos de alambre rectangulares pesados para evitar
lingualizacion en el sector posterior.

3- Utilizar 6,5 oz de fuerza con los elasticos. (Figura 38)

Figura 38. Elasticos colocados en segmento posterior.:l
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4- Los elasticos deben cambiarse cada 24 horas.

5- Realizar separacion del segmento posterior para facilitar la extrusion.

6- Sugerirle al paciente que mastique chicle con los elasticos
intermaxilares en su lugar. Esto acelerara la extrusion del segmento

posterior.'?

8.3.2. TOPES OCLUSALES

Los topes oclusales o levantes de mordida, pueden ser colocados a base de
resina o iondmero de vidrio sobre la superficie oclusal de los primeros
molares. Son faciles y sencillos de colocar y, si bien son un poco molestos al
principio, al cabo de unos dias el paciente se acostumbra y puede comer

normalmente.

Al colocarlos hay una separacion entre los incisivos anteriores que hacen

que no contacten y por consiguiente permite la erupcién de los mismos."’

9. PROBLEMA DE ATM RELACIONADO A MORDIDA
PROFUNDA.

Actualmente se estan observando niflos con dolores en el oido asociados a
mordidas profundas, cefaleas asociadas a clases Il, por lo cual es importante
recordar que la ortopedia maxilar genera grandes beneficios en la prevencién

y correccion de estos problemas.
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CAUSAS.

- El desplazamiento discal se genera por un estiramiento anormal de
los ligamentos que sujetan el disco del cdondilo, generalmente por
microtrauma.

- Alteraciones del plano de oclusion debido a la pérdida de dientes
antagonistas.

- Retrognatismo mandibular con una retroposicion condilar en la fosa
glenoidea.

- La sobremordida vertical es una de las posiciones mas incomodas
para la mandibula porque limita los desplazamientos, manteniendo la
mandibula en una retroposicion.

- Debido a la mordida profunda el céndilo se desplaza hacia atras y
hacia arriba en la fosa articular debido a la erupcion lingualizada de
los incisivos que llevan la mandibula hacia distal.

- Cuando hay una mordida profunda y estrés se produce un
desplazamiento posterior del condilo dentro de la cavidad glenoidea,

compresioén del nervio auriculotemporal y desplazamiento del disco."

Segun el National Institute of dental and Craniofacial Research, en algunos
casos, un trauma a la mandibula o a la articulacion temporomandibular
desempefia un papel en el desarrollo de este trastorno, pero en la mayoria
de los casos de problemas de las articulaciones y los musculos
mandibulares, los cientificos no saben cual es la causa. Ya que este
problema médico es mas comun en las mujeres que en los hombres, los
cientificos estan explorando la posible relacién entre las hormonas femeninas

y los trastornos de la ATM.%
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Para muchas personas, los sintomas parecen iniciar sin una razoén obvia. Las
investigaciones cuestionan la creencia popular de que una mala mordida o
los aparatos de ortodoncia pueden desencadenar los trastornos de la ATM.
No hay ninguna prueba cientifica que los ruidos como de chasquidos o
tronidos en la articulacién de la mandibula conducen a problemas graves. De
hecho, en la poblacién en general, es comun tener este tipo de sonido. Los
ruidos en la mandibula por si solos, sin dolor ni movimiento mandibular

limitado, no indican un trastorno de la ATM y no es necesario tratarlos.?

Segun una revision bibliografica de Herrera, en la revista Estomatologia y
salud, desde el punto de vista puramente gnatoldgico los dispositivos
oclusales son interferencias aberrantes que podrian ocasionar desordenes

articulares, dolor mesofacial, movilidad dental o desgastes oclusales.

Varios autores como Murray, Koul, Ueda y Pinto refieren que un contacto
posterior prematuro generara un cambio en el engrama muscular del
paciente, un realineamiento de la maxila y mandibula, desoclusion en zona
contraria al aditamento, reposicion articular, restauracion de la dimension
vertical, ademas de un cambio en la posicion mandibular, lo cual
ocasionaria molestias durante la masticacion y dolor muscular como

consecuencia de fatiga de todos los musculos masticadores.?’

Otros autores como Rinchuse y McNamara proponen que las interferencias
oclusales no son los agentes causales de los desdrdenes
temporomandibulares, sino que tienen un rol secundario en el desarrollo
de la enfermedad articular. McNamara estipula que son pocos los factores
oclusales y ortoddncicos que podrian influir en el desarrollo de enfermedad

articular, y debe entenderse como un trastorno multifactorial.

Segun Pahkala, el unico factor oclusal predisponente que genera un riesgo

de disfuncién articular es un exceso de overjet.?’
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10. CONCLUSIONES.

La mordida profunda es un componente comun de la maloclusion en nifios y
adultos. El cirujano dentista debe considerar su etiologia para formular un
diagnodstico y plan de tratamiento detallado y asi alcanzar resultados
esqueléticos, dentoalveolares, oclusales y estéticos optimos. El tratamiento
ortopédico involucra la eleccion del aparato segun las caracteristicas de cada
paciente asi como la extrusion de dientes posteriores o la intrusion de

dientes anteriores.

El enfoque de tratamiento debe responder a las necesidades especificas de
cada paciente en relacion con la estética facial, las relaciones

dentoalveolares, el plano oclusal y la relacién esquelética.

La valoracion estética de la exposicion dental es una consideracion
primordial a la hora de planear la estrategia terapéutica para la correccion de

la mordida profunda.

La estabilidad de la correccion de la mordida profunda depende del

movimiento empleado para la correccién: extrusion, proinclinacion o intrusion.

Existen diversos aparatos utiles para el tratamiento de la mordida profunda.
Se concluye que la eleccion de alguno de ellos, dependera totalmente del
caso en el que se encuentre el paciente, asi como de las caracteristicas

generales que el mismo presente.

En este trabajo citamos los aparatos mas comunes y mas utilizados en el
tratamiento de la mordida profunda, aunque hasta el momento existen

muchos mas en el mercado.
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