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RESUMEN

Introduccion. La mordida cruzada posterior es una maloclusion de tipo
transversal, la cual existe cuando las cuspides vestibulares de los dientes
posteriores superiores caen en el surco central de los dientes posteriores
inferiores. Puede ser unilateral o bilateral. Afecta la funcién y el desarrollo
dental, 6seo y muscular generando asimetrias faciales y alteraciones en la
articulacion temporomandibular. EI Hyrax disefiado por Biederman, es un
aparato ortopédico que genera una disyuncién, esto quiere decir, una
separacion de la sutura palatina media. Presentacion del Caso.Paciente
masculino de 10 afios, acude a la clinica de profundizacion del &area de
Odontopediatria y Ortodoncia de la ENES UNAM Unidad Ledn. No presenta
compromiso sistémico, en antecedentes personales patoldgicos refiere Rinitis
alérgica. A la exploracién intraoral presenta mordida cruzada posterior bilateral
con los laterales superiores cruzados, relacion canina | bilateral y clasificacion |
molar de Angle. Diagndéstico. Mordida cruzada posterior bilateral asociada a
respiracion bucal. Objetivo. Comprobar la importancia del diagnéstico oportuno
y tratamiento temprano en la correccion en una de las maloclusiones dentales
mas comunes. Tratamiento. Disyuncién con aparatologia ortopédica mecanica
tipo Hyrax. Se indica activacion de dos veces al dia, un cuarto de vuelta en la
mafiana y un cuarto de vuelta en la noche. Resultados. Se logré descruzar la
mordida, generando un aumento del ancho intercanino de 4 mm y de 10mm en la
anchura intermolar, no se observa marcada inclinacion de los molares usados como
anclaje del Hyrax. Conclusiones. El diagnostico oportuno en las maloclusiones
tiene un papel muy importante en la resolucion de los problemas ortopédicos,
ya que éste juega un rol primordial en el tratamiento y el éxito de este tipo de
problemas. Dicho diagnéstico, nos ayuda a determinar la etiologia del mismo,
mediante la participacion de un equipo multidisciplinario, el cual contribuye a la
estabilidad en el resultado del tratamiento que se realice de acuerdo a cada
caso.

Palabras Clave: Maloclusién Transversal, Ortopedia, Disyuncion, Hyrax.



INTRODUCCION

La maloclusion se define como anormalidades en la morfologia, funcion de los
musculos, huesos y dientes del sistema estomatognatico. Existen diferentes
tipos de maloclusiones: de tipo vertical, sagital y transversal.

La mordida cruzada posterior es una maloclusion de tipo transversal la cual
existe cuando las cuspides vestibulares de los dientes posteriores superiores
caen en el surco central de los dientes posteriores inferiores. Puede ser
unilateral o bilateral y dicho problema puede presentarse en uno o varios
dientes.

Existen diferentes factores etiolégicos por los cuales se genera la mordida
cruzada posterior. Los principales factores etiologicos son factores genéticos,
congénitos, por habitos como la respiracién bucal, traumatismos, factores
iatrogénicos, puntos prematuros de contacto, entre otros.

El tratamiento indicado en los casos de mordida cruzada es la expansion
maxilar rapida o disyuncion, la cual es la separacion de la sutura media
palatina. Para poder lograrla, se deben tener en cuenta diferentes factores
como son: la edad del paciente, el nivel de osificacion del paladar, el tipo de
aparatologia que se colocara. El Hyrax es un aparato ortopédico de accion
mecanica realizado por Biederman en 1968, el cual es un aparato ideal para
realizar una expansion rapida y asi descruzar la mordida.



CAPITULO |- MARCO TEORICO Y
ANTECEDENTES

1.1 Marco Teorico

1.1.1 Definiciones
La oclusion dental es la relacion que existe entre los dientes superiores con

respecto a los inferiores en un estado de reposo. Esto esta determinado por
factores inherentes como la forma, tamafio y cronologia de erupcion de los

dientes, el patréon de crecimiento craneofacial y la forma de las arcadas?.

Fig. 1.1 Oclusion. Fuente: Bader

En ella interactian factores genéticos y ambientales, tanto externos como
internos, incluyendo la funcién orofacial; que determinan la relacién oclusal

desde el desarrollo prenatal como en el postnatal®?.

Para que exista una adecuada funcidbn motora masticatoria deben estar en
armonia: las condiciones musculares, los dientes, la articulacién

temporomandibular y el sistema neuromusculars.

Las maloclusiones se definen como anormalidades en la morfologia, funcion de
los musculos, huesos y dientes del sistema estomatognatico.? Esto es,
cualquier variacion a la oclusion normal, ya que va a influir tanto en

funcionalidad como en estética de la cavidad oral?.
Existen 3 tipos de maloclusion: vertical, transversal, sagital.

o La maloclusiones de tipo sagital las clasificd Angle (S. XX), se basa en la

relacion que existe entre la arcada superior con la arcada inferior,

10



tomando como referencia el primer molar permanente. Las clasifico en 3

categorias: Clase I, Il y I1I%.

Fig. 1.2 Clasificasion de Angle. Fuente: Camacho Losada Paloma

o La maloclusion de tipo transversal genera una alteracion en los dientes

posteriores en sentido horizontal o desviaciones de la linea media®.

Fig. 1.3 Maloclusion transversal. Fuente: Bratos

o La maloclusion vertical se refiere a una alteraciéon en la sobremordida,

tanto negativa como positiva®.

Fig. 1.4 Maloclusidn vertical. Fuente: Gomez Eleonora, Pifia Maria

Una de las maloclusiones que cada vez se relaciona mas con enfermedades
respiratorias con afectacion principal de vias aéreas superiores y relacionada
también con algunos habitos perniciosos, es la mordida cruzada posterior, la
cual se ha definido como una maloclusién de tipo transversal, la cual existe
cuando las cuspides vestibulares de los dientes posteriores superiores caen en

el surco central de los dientes posteriores inferiores. Puede presentarse en

11



denticion primaria, mixta 0 secundaria, tanto unilateral como bilateral,

involucrando uno o varios dientes>®67,

Fig. 1.5 Mordida cruzada posterior en denticion permanente. Fuente: Moreira Andre

La mordida cruzada esquelética es cuando existe una discrepancia en el
crecimiento 6seo maxilar o mandibular. Es mas comun que exista un déficit de
crecimiento maxilar. Se observa cuando existe una compresion maxilar y los
procesos alveolares se relacionan con sus bases 6seas de una manera
armonica. McNamara toma en cuenta el ancho intermolar para identificarlo,
apartir de la interseccion del surco palatino con el margen gingival, en
condiciones normales el ancho intermolar en denticion mixta es de 34 a 35mm

y en adulto de 36 a 39mm? ° 10,

La mordida cruzada dental se refiere a que no estard involucrada una
deficiencia 6sea si no a un patrén de erupcién deficiente debido a alteraciones
intrinsecas la erupcion gracias a un traumatismo o una alteracién del equilibrio
de las fuerzas musculares sobre las arcadas. Si este tipo de mordida cruzada

no se corrige puede convertirse en mordida cruzada esquelética® °.

La mordida cruzada funcional se refiere a que existe una adaptacion funcional
a las interferencias dentales. Al momento de cierre se desvia lateralmente la
mandibula para conseguir una intercuspidacion con ello generando una

adaptacion funcional®.

La mordida cruzada posterior unilateral es cuando uno o mas dientes
posteriores superiores ocluyen en una relacién vestibulo-palatina anormal en
correspondencia con su relacion con los inferiores, esto se da en una sola

hemiarcadall.

12



e Mordida cruzada posterior unilateral verdadera: Solo el 10% de las
mordidas cruzadas unilaterales realmente lo son*.

e Mordida cruzada posterior unilateral falsa: EI 90% de las mordidas
cruzadas unilaterales son bilaterales pero se desvia la mandibula hacia

un lado para generar estabilidad, quedando sélo un lado cruzado??.

Fig. 1.6 Mordida cruzada posterior unilateral. Fuente: Campos Pefia Alfonso

La mordida cruzada posterior bilateral va a incluir ambas hemiarcadas. Este

puede incluir algunos dientes o todos los dientes posteriores?!?.

La mordida en tijera existe cuando las caras palatinas de los dientes
posteriores superiores estdn en contacto con las caras vestibulares de los

dientes posteriores inferiores??.

o

f% s
ey

a) Oclusién ideal

b) Mordida cruzada \
posterior bilateral o N /\J

c¢) Mordida telescépica ‘) 7 & %\

d) Mordida en tijera '

Q. g‘\

Fig. 1.7 Problemas transversales. Fuente: Padilla Margarita
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1.1.2 Etiologia
Existen diferentes etiologias de la mordida cruzada posterior y la mayoria parte

relacionando varios factores!!. Entre ellas estan los factores genéticos,
congénitos del desarrollo, los habitos y factores medioambientales (trauma o

las iatrogenias)>13.

Otros factores relacionados son la pérdida prematura o retencion prolongada
de los dientes primarios, apifiamiento, crecimiento asimétrico mandibular o
maxilar, alteraciones en la forma de los dientes, anormalidad en la secuencia
de erupcién y mal funcionamiento de la articulacion temporomandibular y

anormalidad del arco®®.

Segun la teoria de Moss el mayor causante de la mordida cruzada posterior
son los héabitos no fisiolégicos y las deficiencias de la respiracion debido a
amigdalas hipertroficas y adenoides. Hay mayor prevalencia en nifios con
respiracion oral al dormir, estertores,apnea, disfagia, etc?.

Interferencia oclusal

Cuando existe una interferencia hay una compresion bilateral del maxilar, esto
conlleva a una deflexion mandibular lateral, lo que deja al paciente en una

mordida cruzada unilateral con la linea media dental desviada®.
Habitos:
- Succiodn digital

En el habito de succidon digital se ha relacionado con la mordida cruzada
posterior debido a que se genera un paladar profundo con falta de desarrollo
transversal. Pero no existe una evidencia cientifica suficiente debido a que no
en todos los pacientes con éste habito se presenta mordida cruzada posterior,
ya que varia la intensidad, frecuencia y duracién®. Se puede generar paladar
ojival, prognatismo maxilar, retrognatia mandibular, incisivos superiores
proinclinados e inferiores retroinclinados, sobremordida horizontal aumentada,
mordida abierta anterior o lateral, mordida cruzada posterior, tendencia a clase
Il div 1, hipotonia labial, labio inferior hiperactivo con contraccién anormal en la
succion y degluciéon4,

14



Debido a que la lengua se encuentra baja no va a existir un equilibrio entre la
presion que debe ejercer la lengua en el paladar y la que realizan los masculos
como el buccinador, haciendo que el maxilar se estreche y pueda generarse

una mordida cruzada posterior4 15,

En este habito la mandibula se deprime debido al pterigoideo externo, se
aumenta el espacio intraoral y se crea una presion negativa. Los musculos de

los labios impiden que el paso del aire rompa el vacio contrayéndose?®.
- Deglucion atipica

La deglucion con presion lingual anterior consta en que durante la deglucion la
lengua ejerce presion en los dientes anteriores. Esto puede generar mordida
cruzada posterior, mordida abierta, entre otros. Se genera la mordida cruzada
posterior debido a que existe un desequilibrio muscular entre la lengua y los

musculos?®.
- Respiracion Oral

La respiracion oral se da por obstruccion funcional o anatomica de las vias
aéreas superiores, en el cual existe un obstaculo en las fosas nasales
impidiendo un flujo normal del aire. Esto debido a cornetes hipertroficos,
tabique desviado, inflamacion de la mucosa por alergias o infecciones, asma,
bronquitis, rinitis alérgica, etc. O por medio de un habito, en el cual el individuo
continua respirando por la boca incluso cuando ya no exista la obstruccion,

esto es debido a la costumbre®®.
Existen muchas repercusiones en el maxilar superior:

o Subdesarrollo y opacidad de los senos maxilares (cuando existe
inflamacion o moco espeso), lo que implica una hipotrofia de la
arcada®®.

o Protrusion incisiva debido a que no existe una presion labial?3.

o Hipodesarrollo del maxilar general o transversal. Debido a que la
lengua queda baja y los labios se separan, por lo que no existe un
equilibrio de la presion excéntrica de la lengua ya que esta no se

ejerce y la accion concéntrica de los musculos del carrillo

15



especialmente buccinadores, comprimiendo lateralmente la
porcién posteriort®.

o “Predominio de los musculos elevadores del labio superior en
detrimento de los senos paranasales que se insertan en la parte
anterior del maxilar y favorecen el crecimiento de la premaxila.
Por ello se produce una elevacion y retrusion de la espina nasal

anterior”16,

Esto puede generar mordida cruzada posterior, mordida abierta anterior,

deglucion atipica, interposicion lingual, etct15.

Fig 1.8 Hdbitos orales. Fuente: Ortodoncia exclusiva

1.1.3 Prevalencia
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dice que las maloclusiones se

encuentran en el tercer lugar de prevalencia, precedido de la caries dental y la
enfermedad periodontall. Hablando solo de pacientes pediatricos ocupa el

segundo lugar precedido de la caries dental®.

Se dice que alrededor de 70% de los nifios presenta alguna maloclusion, en la

que de 25 a 30% necesita de un tratamiento ortodéncico'’.

La mordida cruzada posterior es una de las maloclusiones mas prevalentes en
denticion primaria y mixta. Entre el 8 y 22% de los pacientes con tratamiento
ortodéncico la presentan y entre el 4 a 23% de la poblacién en general*"15, La

mordida cruzada posterior unilateral esta entre el 8 y 16%?*.
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En el afio 2000, en México se realizd un estudio de 1,352 nifios, en la cual se
encontré una prevalencia del 4% en nifios con mordida cruzada posterior, con

un rango mayor en nifias®.

En el 2003, un estudio por la UNAM FES Zaragoza, México en una poblacion
de 1,000 nifios donde 11.3% presentaban mordida cruzada posterior, 5.4%
tenian mordida cruzada unilateral; 1.5% mordida cruzada bilateral y 4.8%,

abarcando un solo diente8.

1.1.4 Diagnostico
Cuando se diagnostican las mordidas cruzadas posteriores se debe de realizar

un tratamiento inmediato debido a que entre mas temprano sea el tratamiento
de éstas va a ser menos invasivo, sin tener que llegar posteriormente a un

tratamiento quirrgico®.

Son muchos los métodos diagndsticos que deben ser considerados para
realizar el diagnostico mas certero, entre los que se consideran: la anamnesis,
la exploracion clinica, andlisis de simetria facial, analisis de modelos de estudio

y andlisis de radiografia lateral de craneo, posteroanterior y panoramica®’.

Observacion fisica: Desviaciones del mentdon debido a mordida cruzada
posterior unilateral funcional o debido a una asimetria esquelética verdadera. A
ésta evaluaciobn se le pueden incluir las fotografias clinicas, radiografia

posteroanterior y submental®.

Para determinar si el problema es esquelético, dental o combinado, existen los

siguientes métodos:

Ancho intermolar: McNamara le toma mucha importancia a la medicion de la
anchura intermolar superior, ésta se refiere a la medida en la interseccién del
surco palatino con el margen gingival, esto debido a que es un indicador del

desarrollo del maxilar. El ancho intermolar en denticion mixta es de 33-35mm>.

Radiografia posteroanterior: Con ella puedes determinar si existe alguna
asimetria ya que se pueden comparar el lado derecho e izquierdo en base a la
linea media o algun problema transversal a nivel del tercio medio facial o

inferior sacando el porcentaje que existe entre la mandibula y el maxilar.
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También permite evaluar las inclinaciones que existen en los molares con
respecto a su eje axial, el ancho en la cavidad nasal, la posicion transversal de
los arcos tanto el maxilar como el mandibular. Determinando la ubicacién de la

alteracion®1’.

La tomografia computarizada Cone-Beam (CBCT) es de manera tridimensional
por lo que con ella, es posible ver la anatomia como realmente es en una
escala de 1:1. Basada en la biologia real del crecimiento y desarrollo
craneofacial del individuo, por lo tanto con ella se puede lograr ver de una
manera mas especifica las asimetrias y alteraciones que existen en el maxilar y

mandibula’.

1.1.5 Consecuencias de la Mordida Cruzada Posterior
Las maloclusiones en general pueden desencadenar diferentes padecimientos

como lo son la gingivitis, periodontitis, caries, problemas en la articulacién
temporomandibular, problemas nutricionales, psicolégicos, pérdida prematura

de dientes. Sin contar que genera alteraciones en la funcion y estética32,

Hablando de la alteracibn de la funcion oral, se incluye la articulacion,
deglucién y masticacion asi como dolor orofacial. Estos pueden ser afectados
por los habitos orales y las alteraciones funcionales debido a que si existe una
funcion asimétrica se puede generar un desequilibrio en el crecimiento derecho

e izquierdo de la mandibula’*318,

La mordida cruzada posterior tiene un fuerte impacto en la correcta funcion del
sistema masticatorio. Puede afectar el desarrollo de los dientes, del maxilar y la
mandibula, asi como ocasionar una disfuncion mandibular. EI movimiento
anormal de la mandibula puede generar que exista una presion en las
estructuras  orofaciales causando problemas en la articulacion

temporomandibular y en la masticacion36.7,

En la masticacién de pacientes con mordida cruzada posterior unilateral se da
en una secuencia al revés de la habitual por lo que existe un desbalance

muscularl,

Si no existe un tratamiento temprano puede generarse asimetria facial y

alteraciones en la articulacion temporomandibular. Existe hiperactividad
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muscular por lo que esto influencia en el crecimiento craneofacial generandose

la asimetria y problemas estéticos faciales?.

Debido a la asimetria se pueden causar efectos adversos a la articulacion
temporomandibular y el sistema masticatorio. Ya que existe una asimetria en la
funcién y actividad de los huesos y musculos se ha demostrado que esto puede

generar un desarrollo diferente entre cada lado de los maxilares’19,

Se ha sugerido que la relacién alterada de los dientes superiores con los
inferiores, genera diferencias entre los musculos masticatorios y la relacion de
la fosa y su céndilo entre el lado derecho y el izquierdo, debido a que no existe
un trabajo equitativo entre ambos lados, se genera dolor muscular y dolores de
cabeza. También puede generar desplazamiento del disco y alteraciones de la

articulacion temporomandibular®.

1.1.6 Tratamientos
Si se aplican niveles de prevencion en ortodoncia se podra evitar o bien

interferir en la evolucién de dicha enfermedad, esto se debe de considerar en
edades tempranas como a los 3 afios para que dichas alteraciones no se
compliquen. Una manera de poder prevenir complicaciones posteriores es
determinar si existen interferencias oclusales, en dado caso que lo existan, se
deben de eliminar, ya que con el paso del tiempo podrian generar o complicar

la maloclusions.

Cuando se realiza un tratamiento a edad temprana realizando una expansion
del maxilar es muy til ya que con ello se ayuda a redirigir el desarrollo dental
hacia una oclusibn normal. Ya que se eliminan los patrones de cierre
indeseados, lo que va a generar cambios dentoesqueléticos beneficiosos
durante el crecimiento. Entre mas temprana edad se realice el tratamiento la

complejidad y el tiempo del tratamiento seran menores®.

Para saber elegir el tratamiento adecuado para cada paciente, se debera tener
en cuenta el diagndstico y la etiologia del problema. Se ha observado una
correccion espontanea de la mordida cruzada posterior en denticion primaria y
mixta de 8 a un 45%2°.
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Tipos de expansidn

-Expansién ortoddncica: Se realiza cuando existe una discrepancia
maxilomandibular de origen dentario, es decir, cuando hay inclinaciones
dentarias en procesos alveolares maxilares y mandibulares normales o cuando
existen discrepancias de menos de 5mm. Se produce un movimiento de los
6rganos dentarios??,

— Expansioén ortoddncica para tratamiento de mordida

cruzada bilateral de origen dentoalveolar

Este tipo de mordida requiere una expansion maxilar lenta (EML) (efecto
ortodoncico). Lo que se realiza es un procedimiento terapéutico en el cual se
aumenta la dimension transversal realizando un cambio en la inclinacion de los
molares y premolares. Esto genera una apertura de la sutura en un 30% y una
expansion dentoalveolar de un 70% esto gracias a utilizar una fuerza de 400 a
500gr°.

Este tipo de procedimiento es mas estable al de expansion rapida palatina
(ERP) debido a que cuando se aplican fuerzas leves y continuas en donde esta
el crecimiento 6éseo se genera una menor resistencia en las estructuras
circunmaxilares. Story y Ekstrom describen que con este tipo de tratamiento las

suturas logran un ajuste y reconstitucion mas fisiol6gica en 30 dias®.
Aparatologia removible

Placa de acrilico que contiene ganchos Adams en segundos molares primarios
0 primeros molares secundarios, este lleva un tornillo tipo Fisher al nivel de la
sutura palatina, se le puede colocar un plano de mordida posterior o arco
vestibular. Activacion se dard un ¥ de vuelta 3 dias a la semana. Con una
retencion de 3 meses las 24 horas del dia debido a que puede existir una

recidiva®.
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Fig. 1.9 Aparatologia removible. Fuente: Marin Diaz

Aparatologia fija

e Quad Helix

Descrito por Ricketts como una modificacion del W de Coffin, contiene un
puente anterior, dos puentes palatinos y dos brazos laterales que estan unidos
por cuatro helicoides, utilizando alambre de acero inoxidable del 0.36. Los
helicoides van a generar un aumento en la aplicacion de fuerza, flexibilidad,
control de los molares y adaptacion del aparato. Tiene buen anclaje y
retencién, accion continda sobre un periodo de tiempo, va a generar un efecto
minimo en el habla, no requiere activacion del paciente. Se activa cada 45

dias®.

Fig. 1.10 Quad Helix. Fuente: LAboratoire Ortho-Concept Orthodontie

e Expansor de Nitanium

Arndt en 1993 desarrolld el expansor de Niquel titanio, distribuye una fuerza

uniforme, continua y lenta. Permite que se realice una expansion, aunque entre

21


https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjI4LvEo9jOAhVS9GMKHY74CsIQjRwIBw&url=http://www.marindiaz.net/portada&bvm=bv.129759880,d.cGc&psig=AFQjCNFZJUzgzwf91czxPEZQPnXwktKdXw&ust=1472067015448266

un 50 y 80% de los pacientes se genera una disyuncion, esto va a depender de
la edad que tenga el paciente, entre mas chicos sera mas facil que se genere
dicha disyuncion. No requiere activacion, genera una fuerza de 510gr

aproximadamente®.

Fig. 1.11 Expansor de Nitanium. Fuente: Dentsply OrthoLab

-Expansiéon funcional: Ayuda a transmitir estimulos propioceptivos
adecuados a los dientes y musculos, logrando una adecuada relacion entre los
maxilares. “La finalidad es modificar el patron del crecimiento facial y la
estructura 6sea subyacente de la cara”. Su accién principal se encuentra en los
musculos y huesos y en segundo plano sobre los dientes??23,

e Aparatos rigidos de apoyo dental pasivo: No generan fuerzas intrinsecas
con resortes o tornillos, Unicamente dependen de la tension de los
tejidos blandos y la musculatura para producir efectos terapéuticos.
Ejemplo: Activador de Andresen??.

Fig. 1.12 Activador de Andresen. Fuente: Ortoplus

e Aparatos elasticos de apoyo dental activo: Son iguales a los aparatos
rigidos de apoyo dental pasivo pero con elementos activos como los
tornillos, resortes, coffin, etc. Ejemplo: Bimbler?2,
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Fig. 1.13 Modelador eldstico Bimbler. Fuente: Laboratorio Odontotécnico Artiles

e Aparatos reguladores de la funcién de apoyo tisular: El regulador de la
funcion de Frankel es el Unico que se apoya en los tejidos. Altera la
postura mandibular y el contorno de los tejidos blandos faciales??.

Fig. 1.14 Regulador de la Funcidn de Frankel. Fuente: Atlas of orthodontic and orofacial orthopedic technique

-Expansién ortopédica: Se realiza cuando existe una discrepancia
esquelética entre el maxilar y la mandibula en denticion mixta o secundaria, en
pacientes que aun no termina el crecimiento de la sutura media palatina. Esta
termina su crecimiento entre los 15 y 16 afos, todo depende del crecimiento de
cada paciente??.

— Expansion ortopédica para tratamiento de mordida cruzada

bilateral de origen esquelético

En este tipo de mordidas cruzadas el tratamiento de eleccion es la disyuncion o
ERP el cual es un tratamiento ortopédico. Este genera una separacion de la
sutura media palatina, por lo que se va a aumentar la base apical y va a existir
un espacio mayor disponible para los dientes. También van a existir cambios
en la inclinacion de los dientes pero posteriormente estos van a regresar a su

lugar®.

En ERP se espera que la apertura de la sutura sea de un 70% y la inclinacion
dental en donde estan los sitios de anclaje sea de un 30% esto generandose
con una fuerza de 1400 a 4500gr®.
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Lione encontré que en la disyuncion total se generaba 43% en la zona anterior,

31% en zona media y un 16% en la zona posterior a la sutura®.
Paladar

El paladar primario se deriba de la premaxila, la parte principal del paladar
definitivo se forma apartir de dos laminas en las prominencias maxilares,
llamados procesos maxilares, los cuales crecen hacia la linea media para
fusionarse y dar lugar al paladar secundario. Separandose la cavidad oral de la
nasal. Se une el paladar secundario con el primario (premaxila) formando el
paladar definitivo. El agujero incisivo es la marca en la linea media, entre el

paladar primario y el secundario?*.

Fig. 1.15 Formacion del paladar. Fuente: Cardelld Rosales L.

Expansion y disyuncién

En la primera semana de que se comience una expansion lo que se va a
generar sera que los dientes posteriores se inclinan lateralmente a medida que
los tejidos blandos palatal y periodontal se comprimen y estrechan. Después se
generardn movimientos de translacion en cuerpo. Si las fuerzas sobrepasan la
capacidad bioelastica de los elementos suturales con ello se genera una
hialinizacion, puede ocurrir una separacion ortopédica de los segmentos

maxilares>.

En la ERP a los 5 dias se genera un diastema entre los incisivos centrales
debido a la separacion de los procesos palatinos. En la EML esto se generara
después de los 10 dias. Este diastema después se cerrard espontdneamente

debido a las fibras transeptales®.
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Todo ello va a depender de varios factores, por ejemplo:

- Edad del paciente: Va a existir una respuesta favorable antes del
crecimiento de la pubertad debido a que aun no existe una fusion de la
sutura palatina, por lo que posteriormente éste estara fusionado y no hay
gran cantidad de actividad celular®.

- Magnitud de la fuerza: entre mayor edad tenga el paciente mayor sera la
fuerza que se le aplicar4. Se requiere una fuerza de entre 1400 a
4500gramos (1.4kg- 4.5kg)?*.

e Hyrax

Fue disefiado por Biederman, esta constituido por un tornillo el cual puede ser
de 7mm, 9mm, 11mm y 13mm, tiene 4 brazos conectores de alambre de acero
inoxidable 0.042, los cuales se encuentran soldados a 2 o 4 bandas. Cuando
tiene cuatro bandas se considera que tiene mayor estabilidad, en cambio con
dos bandas tendra una facil insercion, higiene y es mas comodo para el
paciente. Lamparski encontr6 menos recidiva con el tiempo en el hyrax con 4

bandas®.

Fig. 1.16 Hyrax. Fuente: Machado, R.

Se coloca lo mas profundo del centro del paladar, con una separacion

aproximada de 3mm al paladar?®.

La longitud del tornillo va a variar, el mayormente utilizado sera el de 11mm
debido a que genera una expansion de 6 a 7mm. % de vuelta va a generar
0.25mm de expansion, lo que produce de 1400 a 4500gr de fuerza, después de

varias activaciones se generara una acumulacion de 9000gr de fuerza®.
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Se debera conocer la cantidad de milimetros que necesitara el paciente para la
disyuncién, con ello se transformara en el nimero de cuartos de vuelta que se

requeriran para generar dicha disyuncion®.

En pacientes con denticion primaria y mixta temprana se recomienda dar %1 de
vuelta al dia, en pacientes de entre 9 y 13 afios se dara una vuelta completa al
cementarlo ( 4/4 de vuelta) y 2/4 de vuelta diarios, uno en la mafiana y otro en
la noche, pacientes mayores de 13 afios 1 vuelta al cementarlo, ¥ de vuelta en

la mafiana y ¥z de vuelta en la tarde, esto sera diariamente®.

Es recomendable que cuando se tenga la cantidad requerida se realice una
sobrexpansion de 2 a 3mm con un periodo de retencion de 3 a 6 meses debido

a la recidiva que se puede generar®.

Algunas limitaciones en el uso del hyrax podrian ser que tiene una gran
recidiva, reabsorcion radicular, inclinacion excesiva de los dientes de anclaje y
un microtrauma de la articulacion temporomandibular y de la sutura media

palatina®.
Efectos secundarios

e Diastema entre los incisivos centrales (entre el noveno y doceavo giro).

¢ Dolor en zona de sutura frontomaxilar y cigomatico maxilar (adultos).

e Dolor en la sutura media palatina y en los molares (nifos).

e Mordida abierta ya que existe una extrusion de los dientes de anclaje
produciendo una rotacién abajo y hacia atras de la mandibula.

e Cambios cefalométricos: inclinacién del plano mandibular, aumento de la
altura facial anterior, un aumento en convexidad facial y mordida abierta
anterior.

¢ Adelantamiento del maxilar, éste ocurriendo inmediatamente.

e Incremento en la amplitud de la cavidad nasal.

e Incremento en la capacidad intranasal o volumen nasal hasta del 18%>.
Efectos adversos

o Areas de compresion en el ligamento periodontal de los dientes en los

gue se encuentra el aparato.
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o Reabsorcion radicular a los 9 meses post-expansion.
o Pérdida de insercion.

o Recesiones gingivales en dientes posteriores®.

-Expansion quirdrgica

Cuando el paciente llega a la edad adulta y existe una discrepancia
maxilomandibular que no se corrigi6 a temprana edad, ya no es posible
corregirla sélo con aparatologia si no que requiere de una cirugia para separar
la sutura palatina. Esto es debido a que en la edad adulta existe una
maduracion esquelética con la fusion de las suturas. A este tratamiento se le
acompafa también de aparatologia mecanica como el Hyrax o un distractor

para poder asi mejorar el prondstico del tratamiento®.

Fig. 1.17 Distractor. Fuente: Depuy Synthes Fig. 1.18 Hyrax. Fuente: Machado, R.
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1.2 Antecedentes

La expansion rapida del maxilar fue introducido por WH Dawernell en 18575,

Angle en 1899 estudio las caracteristicas de la oclusion dental clasificandola
en Clase I, Clase Il y Clase Il el tipo de maloclusiones para asi poderle dar
un tratamiento.

La maloclusion de mordida cruzada en los caninos, premolares y molares
existe cuando las cuspides vestibulares del maxilar ocluyen hacia lingual de
las cuspides vestibulares de la mandibula, fue definido en 1964 por Bjork?!?.

Dewey — Anderson estudiaron la Clase | de Angle y la clasificaron en 5 tipos
de maloclusiones?.

En 1968 fue presentado el expansor tipo Hyrax por Biederman?®.

Una mordida cruzada funcional existe cuando el paciente cierra en oclusion
céntrica pero al chocar con un punto prematuro este se desliza hacia una
relacion de mordida cruzada, dicho por Quintana en el 20103,

Melink en el 2010 menciona que la mordida cruzada posterior es la
maloclusion con mayor prevalencia en denticion primaria en nifios
caucasicos (raza blanca)?.

El aparato de ortopedia tipo Hyrax es muy util para la correccion de mordida
cruzada posterior, logrando con ella una expansion rapida, esto fue
mencionado en el 2010 por Lopera®.

Alrededor del 70% de la poblacion infantil tienen un grado de desviacion de
una buena oclusién. Dentro del 25% al 30% ocupa un tratamiento
ortoddncico, fue mencionado en el 2011 por Garcia®®.

La mordida cruzada posterior tiene una prevalencia de entre el 4 y 23% en
diferentes poblaciones, dicho mencionado por Thilander en el 2011.%,
comprobd que los pacientes con mordida cruzada unilateral presentan una
desviacion mandibular teniendo signos y sintomas en la articulacién
temporomandibular?®.

Reyes en el 2015 mencion6é que la expansion ortopédica del paladar se
realiza cuando existe una discrepancia transversal de mas de 5mm?2>.
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CAPITULO lI- OBJETIVOS

2.1 Objetivo general
Comprobar la importancia del diagndstico y tratamiento oportuno en problemas
ortopédicos de mordida cruzada.

2.2 Objetivos especificos

o Demostrar la importancia del correcto diagndstico para la seleccion
adecuada del plan de tratamiento.

o Comprobar la importancia de un tratamiento temprano con ayuda de los
resultados obtenidos.
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CAPITULO Ill- PRESENTACION DEL CASO
CLINICO

Paciente masculino de 10 afios acude a la clinica del area de profundizacion en
Odontopediatria y Ortodoncia de la ENES UNAM, Unidad Ledén. Su motivo de
consulta fue: “Revision”. Antecedentes heredo-familiares abuelo materno con
padecimientos renales, abuela paterna con padecimientos cardiacos e
hipertension. Paciente ASA |, sin compromiso sistémico. En antecedentes
personales patoldgicos refiere Rinitis alérgica, la cual es un hallazgo muy
importante en el estudio. Toma medicamentos debido a rinitis: Alérgenos,
Loratadina y Ketotifeno.

3.1 Exploracion

En la exploraciéon intraoral se observa traslape horizontal de 1mm, traslape
vertical de 2mm. Mordida cruzada posterior bilateral con los laterales
superiores palatinizados, relaciéon canina | clase molar de Angle | bilateral.

Se observa con respecto al cédigo ICDAS un cédico 03 en el diente 16, 26, 36
y 46. Codigo 33 en el diente 55,54,64, 65, 75 y 84. Codigo 45 en diente 85.

Fig. 3.1
Fig. 3.2 Fig. 3.3
Fig. 3.4

Fig. 3.1 Fotografia oclusal superior
Fig. 3.2 Fotografia lateral derecha
Fig. 3.3 Fotografia frontal
Fig. 3.4 Fotografia lateral izquierda .

Fig. 3.5

Fig. 3.5 Fotografia oclusal inferior

Fuente: Propia
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3.2 Diagnostico
e Fotografias extraorales

Fig. 3.6 Fotografia de perfil derecho Fig. 3.7 Fotografia extraoral frontal. Fig. 3.8 Fotografia de perfil izquierdo.
Fuente: Propia Fuente: Propia Fuente: Propia

Fig. 3.9 Fotografia de 3/4. Fuente: Fig. 3.10 Fotografia sonriendo. Fuente:

Propia Propia
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Fig. 3.11 Andlisis Facial. Fuente: Propia

Fig. 3.12 Andlisis de perfil. Fuente: Propia

Dolicofacial

Tercio superior
(34.09%)

Tercio medio (34.09%)
Tercio inferior
(31.81%)

TERCIO INFERIOR
Subnasal a estomion
35.7%

Estomion a mentén
64.2%

Perfil convexo
Nariz proporcionada
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Modelos de estudio

Fig. 3.13
Fig. 3.14 Fig. 3.15
Fig. 3.16
Fig. 3.13 Modelo oclusal superior
Fig. 3.14 Modelo lateral derecho
Fig. 3.15 Modelo frontal
Fig. 3.17

Fig. 3.16 Modelo lateral izquierdo
Fig. 3.17 Modelo oclusal inferior

Fuente: Propia

e Analisis de modelos de MCNAMARA:

Se midié el ancho intermolar del modelo superior tomando en cuenta la
interseccion del surco palatino con el margen gingival, para identificar si existia
un colapso del maxilar o se encontraba en la norma. Como podemos observar
en la tabla, existe un colapso maxilar.

Ancho intermolar superior Norma denticiébn mixta
28mm 33-35mm

Tab. 3.1 Andlisis de McNamara. Fuente: Propia
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Andlisis de Moyers

Diente 42 6.5mm

Diente 41 6mm

Diente 31 6mm

Diente 32 7mm

Total 25.5mm

Espacio requerido de 23.3mm

premolares y caninos

superiores

Espacio requerido de 23mm

premolares y caninos

inferiores

Espacio disponible

-Superior izquierdo 23mm

-Superior derecho 23mm

-Inferior izquierdo 23mm

-Inferior derecho 23mm

Espacio extra requerido

-Superior izquierdo 0.3mm
Tab. 3.2 Andlisis de Moyers -Superior derecho 0.3mm
inicial. Fuente: Propia -Inferior izquierdo omm

-Inferior derecho Omm

e Radiogréfico:
-Panoramica

Fig. 3.18 Radiografia Panordmica inicial. Fuente: Propia 1

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

13 dientes secundarios presentes
11 dientes primarios presentes proximos a exfoliarse
Seno maxilar sin alteraciones

Fig. 3.21 Hallazgos radiografia panordmica. Fuente: Propia
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-Lateral de Craneo

Fig. 3.19 Radiografia Lateral de crdneo inicial. Fuente: Propia
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e Anadlisis de Petrovic

) . P1NOB

Rotaciéon de Posterior

crecimiento
) Potencial de Ambos iguales

crecimiento

Relacion sagital Neutro

Sentido vertical Mordida abierta

Tab. 3.3 Tabla Andlisis de Petrovic. Fuente: Propia

Fig. 3.20 Trazado de Petrovic. Fuente: Propia

e Analisis de Jarabak

Analisis de Jarabak

Clase | esqueletal

Tendencia a crecimiento vertical
Biprotrusion dentoalveolar

Proquelia inferior
Tab. 3.4 Tabla Andlisis de Jarabak. Fuente: Propia

Fig. 3.21 Trazado de Jarabak. Fuente: Propia
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o Analisis de Ricketts

sige Clase | esqueletal

S Crecimiento vertical suave
Protrusiéon dentoalveolar
Clase | molar
Protusién labial

2\
,,f,v" l_ﬂyff::%‘:..-.,_..,,.:Nz' I \\
QZ’WH o ) | Andlisis de Ricketts |

Tab. 3.5 Tabla Andlisis de Ricketts. Fuente:
Propia

Fig. 3.22 Trazado de Ricketts. Fuente: Propia

o Descripcion Facial del VERT

Mentén en el Norma Ajuste Norma Paciente Desviacion Desviacion

espacio clinica ajustada paciente

Eje facial 90° +-3 constante 90° +-3 -2.3

87°+3 +0.3por  87.3° 89.1° 1.8/3 0.6
facial afno
26° +-4 -0.3 por 25.7° 26.5° -0.8/4 0.2
mandibular afo
47° +-4  constante 47°+4  51.1° -4.1/4 -1.03
inferior

Arco 26° +-5 +0.5 por 26.5° 30° 3.5/4 0.88

Vert:-0.42
Délico suave

mandibular ano

Tab. 3.6 Tabla Descripcion Facial del VERT. Fuente: Propia
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Postero Anterior

TRAZADO POSTERO-ANTERIOR

v" Parametros Transversales
-Anchura nasal (NC-C-N) 27mm

-Altura nasal (ENA-Plano 2) 33.5mm
(alterado)

v Biotipo Facial

-Anchura Facial (ZA-AZ) 150mm (alterado)

v' Porcentaje de Crecimiento
Transverso
MaxiloMandibular

-Anchura Maxilar (JR-JL 53mm
-Anchura Mandibular (AG-GA) 80mm

PORCENTAJE 66.25% Se indica
disyuncion.

Tab. 3.7 Tabla Andlisis Postero Anterior. Fuente: Propia

Fig. 3.23 Radiografia Postero Anterior. Fuente: Propia
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Diagnostico Cefalométrico

Paciente masculino con clase | esqueletal el cual tiene un patrén de
crecimiento vertical, délico suave con un VERT de -0.42.

El porcentaje de crecimiento es de 65% el cual arroja un crecimiento horizontal.

La relacion de la base craneal posterior con la altura de la rama nos arroja una
relacion de 3:3.9 por lo que se considera una rama corta lo que explica el
crecimiento vertical que arroja el VERT. Se observa un IMPA de 94 indicando
una proinclinacion ligera de los incisivos inferiores.

En el andlisis Postero-Anterior arroja 66.3% en relacion de la anchura
mandibular con el maxilar.

Diagnostico Clinico

Presenta una mordida cruzada posterior bilateral, con paladar profundo debido
a un colapso maxilar. Laterales superiores palatinizados. En el analisis de
Moyers nos indica una falta de espacio a nivel sagital de 0.3mm en superior. En
el analisis de McNamara nos indica una mordida cruzada posterior esquelética
debido a que el ancho intermolar es de 28mm y la norma es de 33 a 35mm.

3.3 Plan de tratamiento
e 1lra Fase: Sentido Transversal

— Disyuncion mecanica con aparatologia ortopédica fija tipo Hyrax.
Se requiere una expansion de 10mm en el ancho intermolar.

e 2da Fase
— Uso de aparatologia fija tipo Braquets, técnica 4x2

3.4 Tratamiento.

Se realizaron restauraciones con resina en los dientes 16, 26, 46. En el diente
36 se realizo aplicacion de saforide. Los dientes 54, 55, 64, 65, 75, 84 y 85 se
dejaron en observacion debido a que son préoximos a exfoliarse.

De acuerdo al diagndstico se coloca aparatologia ortopédica mecanica Hyrax.
En la primera cita se le dieron % de vuelta. Se le indico darle ¥ de vuelta en la
mafana y ¥ de vuelta en la noche. Se indican en total 40 activaciones, por lo
que se dan 2/4 de vuelta durante 20 dias.
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Fig. 3.24 Hyrax de 9mm en modelo de estudio. Fuente: Propia Fig. 3.25 Hyrax de 9mm cementado en boca. Fuente:
Pronia

Fig. 3.27 Fotografia Oclusal superior. Fuente: Propia

Seguimiento alos 2 meses

Fig. 3.26 Fotografia Frontal. Fuente: Propia

Fig. 3.28 Fotografia Oclusal inferior. Fuente: Propia

Fig. 3.29 Fotografia Lateral derecha. Fuente: Propia  Fig. 3.30 Fotografia Lateral izquierda. Fuente: Propia
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Fig. 3.31 Radiografia oclusal inicial. Fuente: Propia Fig. 3.32 Radiografia oclusal a los 2 meses.
Fuente: Propia

Se observa a los 2 meses de tratamiento que existe una disyuncién debido a la
apertura de la sutura.

Fig. 3.33

Fig. 3.34 Fig. 3.35

Fig. 3.36

Fig. 3.33 Modelo oclusal superior

Fig. 3.34 Modelo lateral derecho

Fig. 3.35 Modelo frontal

Fig. 3.36 Modelo Lateral izquierdo Fig. 3.37
Fig. 3.37 Modelo oclusal inferior

Fuente: Propia
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Se realizé otro Hyrax debido a que el paciente refiere en las vacaciones de
verano que ya no podia realizar mas activaciones al Hyrax siendo de 9mm,
regresando de vacaciones se realizé el nuevo Hyrax de 13mm, nos percatamos
de que al anterior aun le faltaba tener su maxima apertura, sin embargo se
realizaron mediciones y no se iban a lograr los mm restantes, por lo que se
decidi6 colocar el Hyrax de 13mm.

Fig. 3.38 Hyrax de 13mm en modelo. Fuente: Propia Fig. 3.39 Hyrax de 13mm cementado en boca.
Fuente: Propia

Indicaciones

v Se le indic6 darle ¥ de vuelta en la mafiana antes de irse a la escuela y ¥
de vuelta en la noche antes de ir a dormir. Se le indicé darle las
activaciones durante 2 semanas.

A pesar de que se les explico a los padres que se debian de realizar 2
activaciones al dia, no lo realizaban de esa manera, por sélo se activaba % de
vuelta al dia o incluso no todos los dias lo realizaban, se le comento si
podrian estarlo llevando a que le realizaramos las activaciones pero
mencionaron que se les hacia imposible, por lo que no se estaba realizando al
tiempo planeado.
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Seguimiento del tratamiento alos 4 meses

Fig. 3.40 Fotografia extraoral lateral Fig. 3.41 Fotografia extraoral frontal. ‘ig. 3.42 Fotografia extraoral lateral
derecha. Fuente: Propia Fuente: Propia zquierda. Fuente: Propia

Fig. 3.43 Fotografia extraoral tres Fig. 3.44 Fotografia extraoral frontal

cuartos. Fuente: Propia sonrisa. Fuente: Propia
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Fig. 3.46 Fotografia Oclusal superior. Fuente: Propia

Fig. 3.45 Fotografia Frontal. Fuente: Propia

Fig. 3.47 Fotografia Oclusal inferior. Fuente: Propia

Fig. 3.48 Fotografia Lateral derecha. Fuente: Propia
Fig. 3.49 Fotografia Lateral izquierda. Fuente: Propia

Se observa en las imagenes intraorales un aumento de la arcada superior en sentido
transversal, el descruzamiento casi total de los molares superiores.
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3.5 Consentimiento Informado

Fig. 3.50 Consentimiento informado. Fuente: Propia
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CAPITULO IV- RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Fig. 4.1 Fotografia extraoral lateral derecha. Fig. 4.2 Fotografia extraoral frontal. Fuente: Fig. 4.3 Fotografia extraoral lateral izquierda.
Fuente: Propia Propia Fuente: Propia

Fig. 4.4 Fotografia extraoral frontal sonrisa.
Fuente: Propia
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Fig. 4.5 Andlisis Facial final. Fuente: Propia

Fig. 4.6 Andlisis de perfil final. Fuente: Propia

Dolicofacial

Tercio superior (30.76%)
Tercio medio (34.61%)
Tercio inferior (32.69%)
TERCIO INFERIOR

Subnasal a estomion
35.29%

Estomion a menton
64.70%

Perfil convexo

Nariz proporcionada
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Fig. 4.7 Fotografia Frontal. Fuente: Propia

Fig. 4.10 Fotografia Lateral derecha. Fuente: Propia

Fig. 4.8 Fotografia Oclusal superior. Fuente: Propia

Fig. 4.9 Fotografia Oclusal inferior. Fuente: Propia

Fig. 4.11 Fotografia Lateral izquierda. Fuente: Propia
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Fig. 4.12 Fotografia oclusal superior inicial. Fig. 4.13 Fotografia oclusal superior final. Fuente: Propia.

Octubre/2016
Fuente: Propia. Mayo/2016

Fig. 4.14 Fotografia frontal inicial. Fuente: Propia. Mayo/2016  Fig. 4.15 Fotografia frontal final. Fuente: Propia. Octubre/2016

Fig. 4.16 Fotografia lateral derecha inicial. Fuente: Propia. Fig. 4.17 Fotografia lateral derecha final. Fuente: Propia.
Mayo/2016 Octubre/2016
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Fig. 4.18 Fotografia lateral izquierda inicial. Fuente: Propia.
Mayo/2016

Fig. 4.20 Fotografia oclusal inferior inicial. Fuente: Propia.
Mayo/2016

Fig. 4.22 Radiografia oclusal inicial. Fuente: Propia.
Mayo/2016

Fig. 4.19 Fotografia lateral izquierda final. Fuente: Propia.
Octubre/2016

Fig. 4.21 Fotografia oclusal inferior final. Fuente: Propia.
Octubre/2016

Fig. 4.23 Radiografia oclusal final. Fuente: Propia.
Octubre/2016
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Modelos de estudio

Fig. 4.24

Fig. 4.25 Fig. 4.26

Fig. 4.27

Fig. 4.28
Fig. 4.24 Modelo oclusal superior
Fig. 4.25 Modelo lateral derecho
Fig. 4.26 Modelo frontal

Fig. 4.27 Modelo Lateral izquierdo
Fig. 4.28 Modelo oclusal inferior

Fuente: Propia

e Analisis de modelos de McNamara

Podemos observar un aumento de 10mm en el ancho intermolar final de la
arcada superior.

Ancho intermolar Ancho intermolara Ancho intermolar

inicial los 2 meses final
28mm 32mm 38mm

Tab. 4.1 Andlisis de McNamara en modelos de estudio superiores. Fuente: Propia

51



Se realizaron mediciones del ancho intercanino e intermolar en los modelos
iniciales y finales tanto superiores como inferiores. EI que nos muestra la
ganancia final del ancho intercanino el cual fue de 4mm y el ancho intermolar
superior de 10mm, el espacio necesario que ocupidbamos para descruzar la
mordida. En la arcada inferior se perdié 0.5mm de ancho intercanino debido a
que comenz6 la erupcion del canino izquierdo, en el ancho intermolar
encontramos una ganancia de 0.5mm.

Maxilar Inicial 2 meses Final
superior

Ancho 34mm 36.5mm
intercanino

Ancho 41.5mm 45mm 51.5mm +10mm
intermolar

38mm +4mm

Tab. 4.2 Tabla medidas de modelos de estudio superiores. Fuente: Propia

Maxilar Inicial 2 meses Final
inferior

Ancho 31.5mm No valorable 31mm -0.5mm
intercanino

Ancho 47mm 47 .5mm 47.5mm +0.5mm

intermolar

Tab. 4.3 Tabla medidas de modelos de estudio inferiores. Fuente: Propia
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Radiografia Panoramica

. HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

13 dientes secundarios presentes

11 dientes primarios presentes
proximos a exfoliarse

Seno maxilar sin alteraciones

Tab. 4.4 Tabla hallazgos en panordmica inicial. Fuente:

Fig. 4.29 Radiografia panordmica inicial. Fuente: Propia. Mayo/2016 Propia.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

13 dientes secundarios
presentes, 2 en proceso de
erupcion

9 dientes primarios presentes
préximos a exfoliarse

Seno maxilar sin alteraciones

Fig. 4.30 Radiografia panordmica final. Fuente: Propia. Octubre/2016 Tab. 4.5 Tabla hallazgos en panordmica inicial. Fuente:
Propia.

Radiografia Lateral de Craneo

Fig. 4.31 Radiografia Lateral de crdneo final. Fuente:
Propia. Octubre/2016 53



Analisis de Petrovic

Fig. 4.32 Trazado de Petrovic Final. Fuente: Propia

Roth-Jarabak

Fig. 4.33 Trazado de Jarabak Final. Fuente: Propia

P1INOB

Rotacion de Posterior

crecimiento

Potencial de Ambos

crecimiento iguales

Relacién sagital Neutro

Sentido vertical Mordida
abierta

Tab. 4.6 Tabla Andlisis de Petrovic Final. Fuente: Propia

Analisis de Jarabak

Clase | esqueletal Protusivo
Tendencia a crecimiento vertical
Biprotrusion dentoalveolar

Proquelia inferior

Tab. 4.7 Tabla Andlisis de Jarabak Final. Fuente: Propia
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Ricketts

Andlisis de Ricketts
Clase | esqueletal
Crecimiento vertical suave
Protrusion dentoalveolar
Clase lll molar

Protusién labial

Fig. 4.34 Trazado de Ricketts Final. Fuente: rrup.. Tab. 4.8 Tabla Andlisis de Ricketts Final. Fuente:
Propia

Vert

Consta

nte
3
87°+32 +0.3° 87.6 83.5 -410 [/ -1.37
por afio
3
26°+42 +0.3° 25.4 33.1 770 [/  -1.93
por afio
4
47°+ 42 Consta 47 49.6 -260 / -0.65
nte
4
26°+4°  +05° 27 27.7 070 / 0.8
por afio
4
-2.83
VERT: -0.57
DOLICO
MODERADO
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Radiografia Postero Anterior

v PARAMETROS

TRANSVERSALES
-Anchura nasal (NC-C-N) 28mm
-Altura nasal (ENA-Plano 2) 60mm
(alterado)

v' Biotipo Facial
-Anchura Facial (ZA-AZ) 138mm
(alterado)
v' Porcentaje de Crecimiento
Transvero MaxiloMandibular

-Anchura Maxilar (JR-JL 65mm
-Anchura Mandibular (AG-GA) 81mm
PORCENTAJE 80.2%

Tab. 4.10 Tabla Andlisis Postero Anterior Final. Fuente: Propia

Fig. 4.35 Radiografia Postero Anterior Final. Fuente:
Propia
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4.2 Discusion

- Enun estudio en el 2014 realizado por Andrade, se observo una mejoria
en la respiracion nasal de su paciente y se descruzo6 la mordida cruzada
posterior con ayuda del Hyrax. En el caso clinico se observaron los
mismos resultados al descruzarse la mordida y notando una mejoria en
su respiracion?’.

- En el presente caso clinico no se mostré una expansion completa a un
corto plazo debido a que no se realizaron las activaciones adecuadas
por parte de los padres, logrando en un tiempo mayor dicha expansién,
sin embargo se demostré que el Hyrax es un aparato eficaz para tratar
dicho problema, hubo una mejoria en la sonrisa del paciente pero no
hubo un cambio muy significativo en la estética facial. Reyes en el 2015
comprobod la eficacia del Hyrax en la expansion rapida, mejorando la
estética facial y la sonrisa del paciente?.

- En el caso clinico se observo un éxito en la correccion de la mordida
cruzada posterior bilateral con minima inclinacion de molares con la
utilizacién de aparatologia ortopédica tipo Hyrax, al igual que Reyes en
el 2015 utilizando el mismo aparato logré una separacion verdadera de
la sutura media palatina, con minima inclinacién de los ejes de molares y
premolares y una correccion de la mordida cruzada bilateral posterior?>.

- Pefia, en el 2014 observo un aumento transversal de gran significado a
nivel del sector anterior y en los molares. En el caso clinico no se llego a
observar gran significado de aumento transversal a nivel del sector
anterior, sin embargo en el sector posterior si hubo un aumento
considerable transversalmente?®.

- Un estudio en el 2016 mostro reduccion en la presion y mejorias en las
vias respiratorias, asi como velocidad al descruzarse la mordida con la
utilizacion del hyrax dicho fue mencionado por Rangel. En el caso clinico
se observaron mejorias en la respiracién del paciente, no se consiguio
descruzar la mordida en un corto tiempo debido a que para descruzar
completamente los primeros molares permanentes se requirid mas
tiempo del previsto debido a que no se le realizaban las activaciones
adecuadas por parte de los padres?8.

- En el presente caso clinico el Hyrax solo tenia 2 bandas, en los primeros
molares superiores permanentes, se observo una buena estabilidad, de
lo contrario que menciona Lopera en el 2010, que existe mayor
estabilidad usandose 4 bandas®.
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Acevedo menciona en el 2015 que con la expansién rapida se logra una
mayor expasion en el sector anterior que en el posterior en el cual me
encuentro en desacuerdo debido a que en el caso clinico se observo un
aumento en el ancho intermolar de 10mm y en el ancho intercanino de
4mm?°,
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CONCLUSIONES

Para realizar un tratamiento adecuado es necesario tener un buen diagnadstico,
en el cual se encuentren todos los datos del paciente, antecedentes de
relevancia, métodos de diagndstico, asi como diferentes anlisis.

Se requiere tener un plan de tratamiento general y especifico para que asi
nuestro pronaostico en los resultados sea el mejor.

Las mordidas cruzadas posteriores bilaterales son un problema de tipo
transversal en el cual es requerida la expansion rapida para lograr la
separacion de la sutura media palatina y asi corregirlo.

El aparato ortopédico tipo Hyrax es una buena opcién para este tipo de
problema debido a que ayuda a descruzar la mordida de una manera rapida,
con estabilidad, ayuda al paciente a tener una buena higiene, etc.

La cooperacion del paciente y de los padres es muy importante debido a que
se necesitan realizar 2 activaciones diarias, si no se realiza esto de una manera
adecuada se retrasa el tratamiento y los resultados. Es importante explicarle a
los padres de una manera clara y comprensible las indicaciones y forma de
realizarse la activacion, haciendo que ellos lo realicen en ese momento junto a
nosotros para comprobar que se entendié el modo de uso.

El tratamiento temprano de la mordida cruzada posterior bilateral es de vital
importancia debido a que al pasar los afios la sutura media palatina alcanza su
nivel de osificacion maxima y con ello ya se requerira de una disyuncién de
manera quirdrgica.

Es importante identificar el factor causal de la mordida cruzada posterior
bilateral, para erradicar el problema, en este caso influyo la rinitis alérgica, por
lo que es muy importante que exista el mayor control posible de ésta. Por lo
cual es muy importante la comunicacion e interconsulta con el
otorrinolaringélogo.
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