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RESUMEN

Introduccién: La mordida cruzada posterior se define como aquella maloclusion
caracterizada por las cuspides vestibulares de molares superiores ocluyen en las
fosas de los molares inferiores y esto es resultado del desplazamiento o
desviacién de la mandibula hacia un lado con una posicién anormal. Objetivo:
Conseguir la adecuada posicién de la mandibula ampliando los movimientos
lateroprotrusivos para la correccion de la mordida cruzada posterior.
Presentacion del caso: Paciente masculino de 5 afos de edad que ingresa a
la clinica dental ENES-UNAM Ledn. A la observacién clinica se observa una
mordida cruzada posterior unilateral. Plan de tratamiento: Fase I. Tallado
selectivo. Fase IlI: Colocacién de aparato ortopédico funcional (Simdes Network
2 modificado) para lograr un control de la lengua ya que esta influye de manera
directa en la posicién de la mandibula. Resultados: Se logré cambiar las
relaciones entre la lengua y los arcos dentarios, estimulando mayormente el
desarrollo de la maxila y la adecuada posicion de la mandibula. Conclusiones:
El Simdes Network 2 es el dispositivo mas bioelastico de todos los SN capaz de
lograr la rotacion de la mandibula al controlar la posicion de la lengua y
mantener al aparato directamente contra el paladar, para la correccion de las

mordidas cruzadas y obtener una mejor funcion masticatoria.

Palabras Clave: Control lingual, Posicién mandibular, movimientos de
lateralidad, Interferencias oclusales, Simdes Network 2.



INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, las maloclusiones ocupan el

tercer lugar en la prevalencia entre las afecciones bucodentales.!0 11, 12,13, 14

Las maloclusiones se deben observar dinamicamente durante los
movimientos de apertura, cierre y lateralidad, ya que pueden existir desviaciones
y limitaciones debido a una alteracion de la articulacion temporomandibular. 'Y
por consiguiente diagnosticadas lo mas pronto posible, y realizarse tratamientos

preventivos e interceptivos para disminuir la severidad de las mismas.®: 1 20 21

Las maloclusiones transversales son alteraciones de la oclusion en el
plano horizontal de las estructuras que conforman los arcos dentarios. Las mas
comunes son: mordida cruzada posterior y mordida de tijera, y pueden ser de

tipo unilateral, bilateral o de uno o varios dientes.’

El diagndstico integral constituye el elemento de mayor importancia para
la intercepcion y correccidn de maloclusiones. A través de los analisis
transversales, se determinan desviaciones, compresiones O colapsos de las

arcadas e incluso asimetrias faciales.’3

La mordida cruzada posterior se presenta cuando las cuspides
vestibulares de molares superiores ocluyen en las fosas de los molares
inferiores.® 22
Mientras, la mordida cruzada posterior funcional es el resultado del
desplazamiento o desviacidon de la mandibula hacia un lado con una posicién

anormal, pero confortable y con buen engranaje oclusal.?? 25

Las interferencias oclusales obstaculizan las relaciones que se establecen
entre los arcos dentarios e impiden el trayecto armonioso de la mandibula en

cierre y movimientos de dindmica mandibular.6.10. 22, 23,28



El tratamiento de mordida cruzada debe ser temprano y preventivo, a
través de desgaste o tallados selectivos, orientacion masticatoria y restauracion

de la dimensién vertical.!

10



CAPITULO 1

Marco Teoérico
Arco dental.

Al nacimiento, el componente 0seo de los arcos dentarios son muy
pequeios comparados con el tamafo de los gérmenes dentarios que estan
albergando y por consecuencia en el interior de los procesos alveolares se
encuentran muy juntos e incluso apifiados y rotados, su posicion en el arco va a

depender del crecimiento de los maxilares y de la mandibula.’

El arco dental es una estructura ésea importante en la cavidad oral, en él se
encuentra soportados los 6rganos dentales por medio de sus respectivas bases
Oseas siendo propio de cada individuo y por consiguiente de una poblacién.

Los dientes y el hueso alveolar conforman una unidad especializada que recibe
cargas y diferentes fuerzas transmitidas desde los musculos de la masticacion a
los dientes y el ligamento periodontal. El hueso alveolar responde a estimulos
funcionales de una manera constante y dinamica moldeando su forma y

apariencia.?

La forma de los arcos dentales esta determinada por factores genéticos,
ambientales y funcionales, que afectan el crecimiento del hueso, la erupcion y la

inclinacion del diente.! 2

Korkhaus menciona que en el recién nacido, la mandibula tiene una
posicion retrusiva por 10 mm, la cual desaparece en los lactantes a las pocas
semanas o0 meses debido a la succidn que realizan. Por lo que el crecimiento de
los arcos va a depender principalmente de ésta funcion durante la lactancia asi
como de una adecuada respiracion nasal, lo que conllevara a un desarrollo y
crecimiento transversal y sagital armonioso y proporcional al tamafo de los

dientes.! 3
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Las inclinaciones de los dientes o desviaciones mandibulares pueden
ocurrir en este momento debido a las discrepancias en el tamafio de los arcos
dentales, lo que lleva a condiciones anormales uni o bilaterales, que si persisten,
puede producir desviacion de la linea media dental o esquelética y a largo plazo

crecimientos asimétricos generales.’

Idealmente se debe estimular el crecimiento de los arcos dentarios antes
de los 6 afnos de edad con una adecuada alimentacién y orientacion masticatoria
bilateral, eliminando las interferencias que impidan los movimientos de

lateralidad, para conseguir un adecuado crecimiento transversal y sagital.

Oclusioén.

La oclusién, es la relacion de los dientes superiores e inferiores cuando
estan en contacto funcional durante la actividad de la mandibula.

Esta involucra el sistema estomatognatico, los tejidos periodontales,
huesos, articulaciones, musculos de la masticacion y el sistema nervioso durante
el recorrido completo de los movimientos de la mandibula, asi como los

movimientos funcionales. La oclusién normal es estable, sana y estética.*

La relacion de la oclusion ideal de los dientes cambia con el desarrollo de
la denticion. Se consideran cuatro etapas:

1) Pre-primaria desde el nacimiento hasta que se completa la primera
denticion (alrededor de los tres afios).

2) Denticién primaria presente y en esencia sin cambios de tres a los seis
afos.

3) Denticion mixta, desde la erupcién del primer diente permanente a los
seis anos hasta la caida y sustitucion de todos los dientes primarios,
(12 0 13 afios).

La denticién mixta (transicional) es la fase de formacion dental en la

12



que existen dientes primarios y permanentes en boca

4) Denticién permanente (aproximadamente de los 12 a 14 afios).*

La oclusion puede verse afectada por habitos orales perniciosos desde
los tres hasta los doce afios de edad.*
Guilford hablaba de la maloclusion para referirse a cualquier desviacion de la
oclusion ideal.®

La posicion musculo-esquelética estable de la articulacién temporo
mandibular solo se puede mantener siempre y cuando exista una situacion

oclusal estable.b 7

Caracteristicas para una oclusién normal:

e Es un complejo estructural compuesto de dientes, membrana periodontal,
hueso alveolar y relaciones reciprocas entre cada diente.

e Planos inclinados formados por los bordes incisales y caras oclusales.

e Los dientes deben exhibir una posicién correcta en equilibrio con bases
Oseas sobre las que estan implantados y con el resto de las estructuras
Oseas craneofaciales.

e Las relaciones proximales de cada uno de los dientes con sus vecinos y
sus inclinaciones correctas.

e Un crecimiento y desarrollo favorable del macizo 6seo facial.®

Se considera oclusion normal en el plano transversal a la situacion en que
las cuspides palatinas de molares superiores ocluyen en las fosas principales y
triangulares de los molares inferiores. Existe por tanto un resalte posterior, ya

que los dientes superiores desbordan a los inferiores.2

En edades tempranas la articulacion temporomandibular esta poco
desarrollada se va modificando de acuerdo con su crecimiento y desarrollo
normal. En los nifios, la cavidad glenoidea es poco profunda y los céndilos van
sufriendo cambios, por lo tanto, cualquier trastorno oclusal puede repercutir en

el buen desarrollo de la articulacion temporomandibular. Las articulaciones
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temporo-mandibulares son las encargadas de regir los movimientos de la
mandibula, de ahi la importancia de prevenir e interceptar aquellas alteraciones
que puedan afectar su funcion y forma, ya que en este conjunto dentomaxilar
debe existir una correlacion de funcion-forma y forma-funcion para mantener el

equilibrio de todo este sistema tan complejo.®

Maloclusién.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, las maloclusiones ocupan el
tercer lugar en la prevalencia entre las afecciones bucodentales.’0 1. 12,13, 14
En América latina se presenta el 85% en pacientes infantiles.'?

En México el 51.4% de los nifios presentan algun tipo de maloclusion. '3

La oclusidon puede verse alterada si existen anomalias dentales de forma,
numero y posicion de los dientes, tamano relativo de las arcadas y su alineacion

o los tipos de relaciones oclusales.'®

Las maloclusiones son el resultado de la anormalidad morfoldgica y
funcional de los componentes 6seos, musculares y dentarios que conforman el
sistema estomatognatico, los cuales se adaptan a diferentes factores etioldgicos.
Por lo tanto, son desviaciones de la oclusién en relacion con la posicién de los
dientes. Pueden generar alteraciones en la deglucién, masticacion, fonacion, en
la articulacién temporomandibular e incluso provocar dolor orofacial y causar un
defecto inaceptable en la apariencia estética y/o en la funcion masticatoria. Sin
embargo, va a depender de la calidad masticatoria y del tipo de maloclusién que

presente el paciente.’0 12, 15,16, 17,18

Los factores genéticos y el medio ambiente son dos causas principales
de las maloclusiones. Estos pueden ser hereditarios y se acentuan con los malos

habitos.4 17,19

Segun Graber et al. la morfologia y la funcion oral son inseparables. Las
alteraciones funcionales y los habitos orales pueden llegar a modificar la posicion

14



de los dientes, la relacidn de las arcadas dentarias e incluso interferir en el

crecimiento normal y en la funcion.'”

Algunos autores definen a la maloclusion como, deformaciones
dentofaciales incapacitantes o estados que interfieren en el bienestar general,
que pueden afectar la estética dental, las funciones masticatorias y/o

respiratorias, el habla y el equilibrio fisico y psicologico."’

La maloclusion es mayor en los grupos urbanos que en los rurales.®
Deben ser diagnosticadas tan pronto como sea posible, utilizando
medidas preventivas e interceptivas que disminuyan la relevancia y severidad de
las mismas, para evitar llegar a severos impedimentos funcionales o
esqueléticos, que lleguen a interferir en el crecimiento y desarrollo del nifio.
El tratamiento durante la primera denticion resulta mas sencillo por ser la mayoria

de estas alteraciones de tipo funcional.? 20. 21

La dieta es primordial para el buen establecimiento de la funcion. La
lactancia materna prepara al sistema muscular del nifio para en un futuro lograr
la ingesta de alimentos duros y secos en cuanto erupcionen sus dientes

temporales.?°

Maloclusion transversal:

Las maloclusiones transversales se presentan cuando existe una
modificacion de la oclusion en el plano horizontal y en algunas ocasiones
simultaneamente con casos de alteraciones de la erupcién dental en sentido
sagital. En la oclusion normal existe un resalte transversal de los dientes
superiores posteriores que sobrepasan a los inferiores en el sentido linguo-

vestibular.’

Es frecuente encontrar bocas que no poseen contacto incisal ni
movimientos de lateralidad, debido a la asusencia de desgaste fisioldgico de los

caninos. Esto ocasiona interferencias y por consecuencia una falta de estimulo
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para el desarrollo transversal del maxilar dando por resultado oclusiones

cruzada.?®

Las alteraciones transversales mas comunes son: mordida cruzada
posterior y mordida en tijera que pueden ser de tipo unilateral, unidental o de
varios dientes. Las deficiencias transversales de los maxilares forman parte de

las maloclusiones que mejor responde a tratamientos tempranos.’

Mordida cruzada posterior.

Se define cuando las cuspides vestibulares de los molares superiores
ocluyen en las fosas de los molares inferiores y los dientes inferiores desbordan
lateralmente a los superiores. Esta maloclusion reporta una prevalencia del 7.1%
al 23.3% en las denticiones temporal y mixta. Con un pronéstico bueno siempre

y cuando sean tratadas a tiempo.8 22

La mordida cruzada posterior puede ser:
* Bilateral: si afecta a ambas hemiarcadas maxilares,
* Unilateral: si afecta a la hemiarcada derecha o izquierda,

« De algun diente aislado &

La mordida cruzada unilateral es la mas frecuente, los pacientes suelen
tener un crecimiento facial asimétrico, asociado a la desviacion de la mandibula
con el habito de una masticacion unilateral de larga duracion.? 23
Las principales causas son: el crecimiento deficiente o asimétrico de uno o
ambos maxilares, discrepancias de los anchos de las bases de los maxilares,
deficiencias en el crecimiento vertical de las ramas ascendentes de la mandibula,
diferencias de desarrollo en el condilo de uno de los lados de la mandibula,
pérdida prematura o retencién prolongada dental, apifiamiento, anomalias de
secuencia de erupcion, disfuncion temporomandibular, o interferencias

oclusales.!- 22

Los arcos dentales también pueden sufrir deformaciones causadas por

16



las presiones anormales. El habito de postura, tiene como resultado, una
mordida cruzada posterior unilateral, sin desvio de la linea media, sin embargo,
cuando hay desvio de la linea media la etiologia es debida a un contacto

prematuro.?*

La mordida cruzada posterior no tratada esta asociada a un incremento
en la asimetria de los condilos y trayectoria condilar, con desplazamiento del
condilo del lado de la mordida cruzada, alterando de este modo el equilibrio entre

la forma y la funcién de la articulacién.?®

Las variaciones asimétricas maxilomandibulares estan presentes
comunmente en la poblacién, pero generalmente son leves por lo que no son

diagnosticadas ni tratadas.?®

Se realiz6 un estudio en la Ciudad de México para conocer la prevalencia
de la etiologia en nifios que presentaban mordida cruzada posterior donde el
factor mas frecuente fue deglucion atipica con 37%, respiracion bucal con 25%

e interferencias oclusales con 15%.22

Existen varias clasificaciones de mordida cruzada posterior de acuerdo a
la localizacién y las causas que la generan, a continuacién se mencionan

algunas:

- Mordida cruzada posterior esquelética:

Es el resultado de una discrepancia en las dimensiones transversales de
los maxilares, con un maxilar superior estrecho, una mandibula ancha, o una
mezcla de ambas, pudiendo resultar una mordida cruzada uni o bilateral.
También puede ocurrir como consecuencia de una asimetria en la forma
mandibular con retrognatia. Las laterognasias mandibulares implican una
desviacion permanente de la mandibula, cuya morfologia puede estar alterada a

nivel de céndilo, rama o cuerpo.?? 25
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- Mordida cruzada posterior dental:

Afecta a uno o varios dientes o a los procesos alveolares. Constituye el
tipo mas frecuente de mordidas cruzadas. Su caracteristica es que el hueso
basal no esta afectado. Es el resultado de un patron de erupcidn deficiente.
Generalmente se observa una inclinacién dentaria anémala de los dientes

superiores hacia palatino o de los inferiores hacia vestibular.?? 2°

- Mordida cruzada posterior funcional:

Es el resultado del desplazamiento o desviacion de la mandibula (hacia
la derecha o izquierda) a una posicién anormal, pero mas confortable y con buen
engranaje oclusal. Es decir, el paciente ocluye en maxima intercuspidacion,
contacta con alguna interferencia y desliza hacia una relacion de mordida
cruzada. Existiendo una rotacion mandibular hacia el lado del cruzamiento con
una discrepancia entre oclusién y relacién céntrica. Su etiologia esta dada por
una combinaciéon de componentes dentales, esqueléticos y neuromusculares

funcionales. 322,25, 27

Ademas, se puede observar desviacién de la linea media hacia el lado
cruzado, sin embargo, el arco maxilar esta simétrico respecto a la linea media
esqueleto-craneal. Si la mordida cruzada posterior funcional no es tratada en
denticion primaria puede generar asimetrias esqueléticas, las cuales pueden dar

sensacion de cara torcida o asimétrica por la desviacion del menton. ' 3. 27

La mordida cruzada no se corrige por si sola y puede tener alguna
asociaciéon con desérdenes de la articulacion temporomandibular con una
etiologia dental, esqueletal y de adaptacion funcional que proporcionen razones
suficientes para el inicio temprano de su correccién. Las mordidas cruzadas
posteriores unilaterales en nifios pueden desencadenar una asimetria funcional
muscular contralateral, que lleva a un desarrollo mayor de la rama mandibular
del lado no cruzado y a su vez esto posiciona al céndilo del lado cruzado mas

superior y posterior, debido a que la fosa se remodela durante el crecimiento
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para compensar la asimetria mandibular en relacion al craneo.’

Las asimetrias de estructuras contralaterales de la cabeza y cuello se
presentan en la mayoria de la poblacion. Estas variaciones generalmente no

implican problemas de tipo funcional y/o estético.?

Durante el movimiento de apertura hay mayor accion de los musculos
milohioideos y del digastrico anterior junto con el pterigoideo lateral inferior, en
especial del lado cruzado para permitir que la mandibula llegue a una posicidon
medial. Durante el movimiento de inicio de cierre: mayor accion muscular de
maseteros, pterigoideos internos, pterigoideos laterales superiores, y
temporales. Al final del cierre se presenta una mayor accién de los musculos
masetero y temporal posterior del lado cruzado y del pterigoideo lateral superior
e inferior del lado no cruzado, para evitar las interferencias, llevando a una

mordida cruzada.?

Clasificacién de Lorente segun la localizacion de la mordida

cruzada:

- Anterior. Afecta al sector anterior.

- Posterior. Afecta al sector posterior.

- Bilateral: Afecta a ambas arcadas.

- Unilateral: Afecta a una hemiarcada.

- Aislada: Afecta a un solo diente.

- Incompleta: la oclusion cuspide a cuspide es una situacion intermedia entre

la mordida cruzada posterior y la oclusion normal.3

Clasificacion de mordida cruzada segun Moyers:

o Dentaria: La alteracion ocurre a nivel del proceso alveolar y no afecta el

tamano ni la forma del hueso basal.

o Muscular: La presencia de una interferencia dentaria provoca una alteracion
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muscular.

o Oseas o Esqueléticas. Puede existir un crecimiento asimétrico del maxilar
superior o de la mandibula o una falta de coordinacién entre ambas. La falta
de armonia se debe en general a una contraccion bilateral del maxilar
superior. Los dientes suelen estar en una posicién adecuada dentro de su
propio hueso.

o Una combinacion de las anteriores.3

Interferencias oclusales.

Las interferencias oclusales suelen ser comunes en la denticidén temporal
y mixta, se asocian a maloclusiones funcionales como mordidas cruzadas
anteriores y posteriores, anomalias faciales, trastornos y disfunciones de la
articulacion temporomandibular, debido a que los dientes son parte del sistema
y sus inadecuadas relaciones afectan la articulacion y sus tejidos. Al obstaculizar
dichas relaciones, impiden el trayecto armonioso de la mandibula en cierre y los
movimientos de la dinamica mandibular. Por lo que es de suma importancia

realizar una interpretacién completa fisioldgica de la oclusion en los nifios.® 10. 22
23, 28

Las interferencias oclusales se deben a la ausencia de un desgaste
fisiolégico. Entre las causas mas comunes: alimentacién blanda con el
consecuente subdesarrollo de la musculatura. La ausencia de abrasidn
fisiologica atribuible a un estilo de alimentacion de comidas liquidas y suaves,
favoreciendo que la masticacion se limite a movimientos de apertura y cierre, no
existiendo movimientos de lateralidad.®

El desplazamiento mandibular en maxima intercuspidaciéon por
interferencias dentarias o puntos prematuros de contacto se convierte con el
tiempo en un problema esquelético originando una asimetria facial, por una
masticacion unilateral, por adaptacion 6sea y dentoalveolar funcional.

Finalmente termina en una mordida cruzada.’ 19
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Elementos de diagndstico:

El diagndstico integral constituye el mecanismo de mayor importancia
para la intercepciéon y correccion de maloclusiones. Uno de los métodos
auxiliares para la integracion de dicho diagndéstico son los modelos de estudio y

las radiografias panoramicas y postero-anteriores.’?

Los maxilares se pueden analizar en los tres sentidos del espacio: sagital,

transversal y vertical.?®

Para predecir los incrementos de la dimension en sentido transversal, asi

como las posibilidades de una expansion se han utilizado diversos analisis.

A continuacién, se mencionan algunos analisis de modelos y cefalométricos:'3

— El analisis de Pont y Korkhaus, se realiza en modelos de estudio y es un
metodo para determinar el ancho de un arco ideal, basado en las medidas
mesiodistales de las coronas de los incisivos superiores; ademas
proporciona férmulas para obtener normas, las cuales se basan en el
ancho mesiodistal de los incisivos superiores, combinandose con el
ancho transversal de molares y premolares. La ventaja de este analisis
es que permite detectar las desviaciones de las disgnatias (anomalias de
la cavidad bucal y de los dientes, que también afecta a los maxilares), en
las tres dimensiones del espacio.?’- 3°

— Una modificacion del analisis de Pont es el analisis de Linder-Harth
idealmente utilizado en la raza latina."3

— ElI analisis de Carrea, es un método confiable para valorar las
alteraciones en las arcadas a partir del perimetro del segundo molar
inferior temporal y se debe realizar en ambos maxilares. Se basa en
principios geomeétricos al establecer las relaciones transversales de las

arcadas dentarias primarias, las simetrias de arco, las atresias y las
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pérdidas de espacio. Su caracteristica principal, se fundamenta en las
medidas propias de cada paciente, a través de un indice individualizado.
El analisis se realiza calcando las caras oclusales e incisales de los
modelos de estudio en una hoja de trazo de ortodoncia, posteriormente
se tienen que realizar triangulos donde la base se traza en la cara distal
de los segundos molares temporales inferiores y en superior se coloca la
base en la parte media cervico-palatina de los segundos molares
temporales y los vértices se colocan en los puntos interincisivos,
posteriormente se dividen a la mitad los lados del triangulo y se les traza
su perpendicular, en donde se intersectan todas las perpendiculares es
el centro de la circunferencia.3' 32

El analisis de espacio del Dr. Moyers en denticién mixta, permite detectar
en la practica clinica, las discrepancias entre la relacion del tamafo del
diente y el tamaiio del arco.™

En los estudios de Tomografia computarizada y en las reconstrucciones
tridimensionales las imagenes no presentan magnificacién, ni
superposicion de las estructuras. Por lo que las medidas cuantitativas
craneofaciales suelen ser muy precisas.?6

El Panorograma Simdes de Simetria, cuya finalidad es reunir informacion
de la mitad derecha e izquierda en una radiografia panoramica y hacer
un comparativo entre ambas para diagnosticar presencia de simetria o
asimetria de las estructuras de la parte media e inferior de la cara. El
crecimiento asimétrico es considerado avanzado cuando por lo menos

cuatro estructuras son diferentes.28

22



Terapeuticas:

Tratamiento preventivo:

Su objetivo es ser profilactico al evitar que se presente una maloclusién.
Por ejemplo la eliminacion de caries interproximales, de restauraciones

defectuosas, control de habitos, uso de mantenedores de espacio, etc.®

Tratamiento interceptivo:

Va a promover el desarrollo armonico de la oclusion al reducir la severidad
de las maloclusiones en desarrollo, evitar el empeoramiento de alguna anomalia,
disminuyendo la necesidad de tratamientos ortodoncicos correctivos complejos.

Se utilizan recuperadores de espacio, ortopedia fija o removible, entre otros.>'4

Tratamiento correctivo:

Esta dirigido a una maloclusiéon ya consolidada, en progreso y con
deterioro. El desorden oclusal se ha producido y se acude a procedimientos
curativos para restablecer la normalidad morfolégica y funcional. Ejemplo

ortodoncia correctiva, cirugia ortognatica, etc.>'

Opciones de tratamiento para la correccion de mordida cruzada posterior.

Idealmente debe ser temprano y preventivo, a través de varias
alternativas como desgastes o tallados selectivos, orientacion masticatoria y

restauracion de la dimensién vertical.’
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Tallado selectivo: es un gran recurso para la eliminacion de las interferencias

oclusales en nifios con denticion primaria. Ayuda en la correccion de las
mordidas cruzadas anteriores y posteriores. Idealmente se debe realizar sobre
las vertientes de las cuspides no funcionales favoreciendo la rehabilitacion

neurooclusal y asi evitar alteraciones funcionales y/o esqueléticas futuras. * 7 20

Orientacion masticatoria: Explicar al paciente y a sus padres que la masticaciéon

debe realizarla por el lado contrario a la mordida cruzada.

Restauracion de la dimension vertical:  Nivelacion del plano de oclusion.

ORTODONCIA.

Corrige los dientes que estan en mala posicion recobrando su funciéon
masticatoria, su posicion natural y estética. El objetivo del tratamiento
ortodéncico es que cada diente tenga una posicion especifica en armonia con
los labios, mejillas, lengua y los demas dientes. Al establecer este equilibrio, los

dientes funcionaran correctamente consiguiendo una estética dental y facial.

Los aparatos ortoddncicos utilizados para la correccion de la mordida

cruzada se dividen en dos grandes grupos:

Fijos:
Quad Helix. Es un aparato disefiado por el Dr. Ricketts para realizar
expansion dentoalveolar en el tratamiento de la mordida cruzada posterior

dentaria. Puede producir fuerzas reciprocas o unilaterales sobre los dientes.’

Hass. Es un aparato disefiado por el Dr. Haas en 1961. Se utiliza para
realizar disyuncion palatina rapida a través de fuerzas generadas que se dirijan
no solamente a los dientes, sino también en contra del tejido blando y duro del

paladar.’

Hyrax. Aparato utilizado para realizar una expansion rapida del maxilar
(ERM) en el tratamiento esquelético de una mordida cruzada posterior. Indicado
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en pacientes en crecimiento.’

Removibles:

Aparato con resorte de Coffin. Creado en 1881. Se utiliza para la expansion

maxilar, produce fuerzas ligeras y continuas. Incrementan la dimension vertical.

Placa activa de Schwarz. Presentada en 1950. Es un aparato removible que

mueve los dientes a través de fuerzas optimas producidas por la activacion de

un tornillo palatino y acrilico, con minima fuerza de accién, produciendo

movimientos extremos en la direccidon necesaria.’

ORTOPEDIA.

Implica la orientacion del crecimiento y el desarrollo facial, los cuales

suceden principalmente durante la nifiez y la adolescencia.

Ortopedia Funcional. = Sus fundamentos son biolégicos y actuan

directamente sobre la musculatura activandola o inhibiéndola; mientras
que su accion sobre los huesos, es estimular su crecimiento o remodelado
para conseguir una nivelaciéon de las bases 6seas, modificando las
maloclusiones. Los aparatos funcionales basan su efecto en una accién
de fuerzas que actuan sobre la musculatura y huesos vy
consecuentemente sobre los dientes propiciando cambios morfoldgicos y
funcionales, segun el tipo y disefio del aparato. Su objetivo de accion es

variable y selectivamente dirigido.33

Ventajas:

Reprograma la neuromusculatura con resultados mas estables en el
manejo de oclusopatias.

Permite que el paciente exprese sus caracteristicas ontogénicas a su

maximo potencial.33
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Desventajas:
e Tiempos prolongados

e Se necesita mucha cooperacion del paciente.33

Ortopedia funcional de los maxilares. Actua directamente sobre el sistema

neuromuscular, para modificar la posicion de los maxilares y consecuentemente
la posicién de los dientes permitiendo una dinamica funcional y estabilidad.
Cuyos objetivos son dirigir y estimular el crecimiento actuando directamente

sobre el tono muscular del sistema cervico-craneo-mandibular.’

Simoes Network. El sistema Network es, una conexion importante en la cadena

de Aparatos Ortopédicos Funcionales empleados en el tratamiento de
oclusopatias, especialmente en algunos periodos de crecimiento ontogenético y
postontogenético. Los componentes de los propios aparatos y sus particulares
formas de actuar como una unidad con el propdsito de conseguir los objetivos
que nos marca la rehabilitacion neuromuscular.3* 35

La base operacional de estos aparatos es: Controlar los movimientos de
translacion para conseguir una rotacién en pequefio grado.

Para lograr un tratamiento con resultados estables se necesita que los arcos
dentarios pasen por la eliminacidn de contactos prematuros que generan
oclosupatias.

El objetivo de cambio de postura terapéutico indicado en este tipo de
aparatologia es lograr que los incisivos contacten fisioldgicamente en una
determinada area. Simoes Network, (SNs), son utiles durante periodos de
desarrollo, ya que favorecen el control de la trayectoria de la erupcion.

Periédicamente se debe de cambiar el aparato para agilizar el tratamiento. 34 3
Dentro de la cadena del sistema Network se encuentra varios aparatos indicados

para la correccién de la mordida cruzada posterior. Entre ellos: el SN2, y SN2

modificado (con tacon uni o bilateral). 34 35
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=  Simo6es Network 2 = Mantenedor lingual (“Tonque Mantainer”). Es el mas

bioelastico de todos los aparatos de la cadena SN’s. Indicado para la
correccion de mordidas abiertas (iniciales), mordidas cruzadas
posteriores, en el tratamiento de diastemas, biprotrusiones y cuando se

requiera mas estimulo transversal en el maxilar (“maxila plus”).3* 3%

La lengua es su principal via de accion. Ya que el aparato al controlar la
posicion de la lengua (a través de estimulos suaves) cambia la posicién de la
mandibula mediante los arcos dorsales entrelazados formando un nudo que no

necesita estar inclinado hacia la lengua para lograr los siguientes objetivos:

e Orientar la postura frontosagital de la lengua en la mordida cruzada.
e Controlar la accion de la lengua muy espesa.
e Regularizacién del arco dentario inferior.

e Controlar la lengua en la mesioclusién y en la tendencia de progenie. 34 35

Los fundamentos tedricos nos dan las herramientas que permiten
diagnosticar, tratar y conseguir los resultados esperados aun y cuando la ruta
tenga que ser modificada. Con dichas bases mas las necesidades del paciente
son los elementos que nos motivan a innovar y en este caso es la justificacion

principal de la modificacion empleada en el aparato. 3*
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Antecedentes

e Desde el siglo XIX los habitos bucales deformantes se consideran como
uno de los factores etioldgicos de las maloclusiones."

e EI Dr. Mayer médico Danés (1870) sefiala la respiracion bucal como un
factor causal del desarrollo de la maloclusién, observando que los nifios
que respiraban por la boca presentaba maxilares mas estrechos.??

e Hasse en 1887, notifico por primera vez las asimetrias en la region
craneo-facial.®

e Fue en 1920, cuando el Dr. Carrea propone un analisis el cual se basa en
principios geométricos para establecer las relaciones transversales de las
arcadas en la denticidon decidua para valorar las simetrias basandose en
las medidas individuales de cada paciente.3" 32

e En 1951, el Dr. Clinch reportd, que la distancia intercanina aumenta
después de la erupcion de los incisivos permanentes en ambas arcadas.?®

e Mientras que el Dr. Bjork y cols. (1964) describen la mordida cruzada
posterior como la situacidn en que las cuspides bucales de los dientes
superiores ocluyen por lingual en las cuspides bucales de los dientes
antagonistas inferiores.?

e Segun Kutin Hawes en 1969, refiere que un 8.6% presentaron correccidon
espontanea de la mordida cruzada posterior durante la transicion de
denticion temporal a permanente.?®

e Bakke y Moller en 1980, encontraron que los contactos prematuros
unilaterales provocan una asimetria significativa por mayor actividad de
los musculos temporal posterior y masetero durante maximo
apretamiento, siendo mayor la actividad del lado homolateral a la
interferencia.®

e Kisling en 1981, realiz6 un estudio donde el 13.2% de los nifios con
mordida cruzada posterior presentaron alguna interferencia oclusal.*

e Proffit en 1993 distingue entre mordida cruzada maxilar lingual: donde los

molares superiores estan hacia lingual y mordida cruzada mandibular
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bucal: donde los molares inferiores estan vestibularizados.?

Las mordidas cruzadas posteriores son las maloclusiones mas faciles de
tratar si se diagnostican tempranamente, sino traeran grandes
consecuencias y deformidades irreversibles menciona en 1996 el Dr.
Pedro Planas.’

El Dr. Linder en el afio 2005, confirma el tallado selectivo como alternativa

previa de tratamiento en las mordidas cruzadas posteriores.’
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CAPITULO 2

OBJETIVOS

Objetivo general.

e Corregir la mordida cruzada posterior cambiando la posiciéon de la

lengua y consecuentemente la posicion de la mandibula.

Objetivos especificos

e Comparar a través del analisis de Carrea en los modelos iniciales y nueve
meses de uso del aparato ortopédico.

e Comparar los resultados del analisis del panorograma de simetria inicial
y nueve meses de uso del aparato ortopédico.

e Observar clinicamente la correccion de la mordida cruzada posterior a
través de las fotografias iniciales y nueve meses de uso del aparato

ortopédico.
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CAPITULO 3

CASO CLINICO.
Reporte de Caso Clinico.

Paciente masculino de 5 afos de edad que acude acompanado por su
mama a la clinica del area de profundizacién en odontopediatria de la ENES-
UNAM, unidad Leodn. (Figura 3.1) Sin hallazgos heredofamiliares ni patolégicos

referidos.

Examen clinico.

Paciente en denticién primaria que presenta caries grado 2-3 en incisivos
centrales e incisivo lateral superior derecho; caries grado 2-3 mesio-oclusal en
primer molar superior derecho, caries grado 2-3 en oclusal de: primer molar
superior izquierdo, primer y segundo molar inferior izquierdo y del primer y
segundo molar inferior derecho. Plano terminal mesial exagerado del lado
derecho, presencia de espacios primates y de desarrollo y puntas caninas sin
desgaste fisiolégico en ambos lados. Durante su analisis funcional, muestra
movimientos de lateralidad restringidos, linea media inferior desviada 2.5 mm
hacia la izquierda y mordida cruzada posterior unilateral del mismo lado. (Figura
3.2).

Examen radiografico.

Se toma radiografia periapical infantil de la zona anterior superior y se
observa un tratamiento de pulpectomia en el incisivo central superior izquierdo.
Se revisa la radiografia panoramica y se procede a realizar el analisis de simetria
(panorograma) para establecer un diagndstico integral y se planifica el plan de

tratamiento.
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Figura 3.1 Fotografia inicial extraoral del paciente.

Fuente: Clinica de Admisién, ENES-Ledn

Figura 3.2 Fotografias iniciales intraorales del paciente.

Fuente: Clinica de Admision, ENES-Ledn

Elementos de diagnéstico utilizados:
- Analisis del panorograma de simetria en radiografia panoramica inicial y
final del tratamiento.

- Analisis de Carrea inicial y final del tratamiento.
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Figura 3.3 Analisis de Panorograma Simdes de Simetria (trazado inicial)

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 3.1 Diagndstico del Panorograma Simdées de Simetria (inicial).

Derecho

lzquierdo

Longitud del cuerpo

70 (lado de balance)

63 (lado de trabajo)

Ancho de la rama

27 (tendencia lado de balance)

25(tendencia lado de trabajo)

Ancho del condilo 12(tendencia lado de balance) |10
Longitud del céndilo 13 12
Longitud FP 12 13
Ancho FP 6 5

Longitud de la orbita

14 (lado de balance)

10 (lado de trabajo)

Proceso eruptivo

40

37

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion del andlisis del Panorograma Simdées de Simetria.

De acuerdo al analisis del Panorograma Simoées de Simetria, el paciente

no presenta asimetria, sin embargo, se ve una tendencia funcional del lado
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izquierdo coincidiendo con el lado de trabajo. (Figura 3.3 y tabla 3.1)

ANALISIS DE CARREA INICIAL

DERECHO IZQUIERDO

Figura 3.4 Andlisis de Carrea.

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de andlisis de Carrea

El analisis de Carrea menciona que se presenta atresia o mordida cruzada
como alteracion 6sea y/o dentaria cuando la circunferencia no toca las cuspides
correspondientes, dependiendo si es superior o inferior.

En el resultado de nuestro analisis, el paciente presenta ambas
circunferencias superior e inferior del lado derecho hacia afuera (sin tocar los
molares) coincidiendo con la mordida cruzada del paciente. Ademas con

triangulos escalenos en ambas arcadas. (Figura 3.4)
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Diagnéstico
El paciente presenta una tendencia de trabajo de lado izquierdo y de
balance de lado derecho, linea media inferior desviada 2.5 mm hacia la izquierda

y mordida cruzada posterior unilateral del lado izquierdo.

Objetivos del tratamiento
Realizar la expansion transversal en el maxilar superior y posicionar la
mandibula en un plano correcto con la finalidad de que los movimientos de

lateralidad sean adecuadamente alternos.

Plan de tratamiento
Fase 1:
e Saneamiento basico
Fase 2:
e Desgaste selectivo de las interferencias caninas
e Correccion de la mordida cruzada posterior con aparato ortopédico
bimaxilar SN2 con tacones distales de ambos lados, y activacion del

tornillo V4 de vuelta semana.

Figura 3.5 Fotografias intraorales al inicio de la colocacion del aparato.

Fuente: Elaboracion propia

IMPLICACIONES ETICAS

Se anexa consentimiento informado.
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CAPITULO 4

RESULTADOS

Resultados alos 9 meses
Se logra una alineacién de la linea media inferior de aproximadamente 2
mm hacia la derecha, la correccion de la mordida cruzada posterior y una

dinamica mandibular con adecuados movimientos de lateralidad. (Figura 4.4)

Figura 4.1 Fotografias intraorales a los 9 meses del uso del aparato.
Fuente: Propia
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Figura 4.2 Analisis Panorograma Simo&es de Simetria a los 9 meses del uso del aparato.

Tabla 4.1 Diagnéstico del Analisis Panorograma Simdes de Simetria alos 9 meses de

Fuente: Elaboracion propia

uso del aparato

Derecho lzquierdo
Longitud del cuerpo |63 62
Ancho de la rama 27 28
Ancho del céndilo 10 11
Longitud del céndilo |11 12
Longitud de FPP 14 13
Ancho de FPP 5 4

Longitud de érbita

14(tendencia a lado de
trabajo)

16(tendencia a lado de
balance)

Proceso eruptivo

48 (tendencia a lado de
balance)

46 (tendencia a lado de
trabajo)

Interpretacion del Analisis Panorograma Simoes de Simetria a los 9

Fuente: Propia

meses del uso del aparato.

De acuerdo a los valores registrados en el analisis del panorograma se

determina que el paciente presenta equilibrio del lado de trabajo y de balance.

(Figura 4.2 y tabla 4.1).
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ANALISIS DE CARREA

DERECHO IZQUIERDO

Figura 4.3 Analisis de Carrea a los 9 meses del uso del aparato.

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion de Analisis de Carrea a los 9 meses de uso del
aparato.

Se puede observar que en ambas arcadas las circunferencias toquen los
puntos correctos, por lo que el analisis nos muestra un paciente simétrico,

presentando ambos tridngulos isosceles. (Figura 4.3)
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Resultados Comparativos

4.2 Tabla comparativa fotografias intraorales

inicial

6 meses

9 meses

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 4.3 Comparativa de los tridngulos del anélisis de Carrea

Inicial

9 meses

Superior

&
&

1
ow©

38mm

39mm

Inferior

36mm

39mm

Fuente: Propia
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Interpretacion de la comparativa de los triangulos del analisis Carrea
Al inicio del tratamiento se presentaron triangulos escalenos mientras que
en etapa final del mismo se observan triangulos isdsceles determinantes para un

equilibrio funcional masticatorio en el paciente. (Tabla 4.3)
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DISCUSION

Strang (1958) describid la oclusion normal, como un complejo estructural
compuesto de dientes, membrana periodontal, hueso alveolar con relaciones
reciprocas entre cada diente, planos inclinados formados por los bordes incisales
y caras oclusales. Los dientes deben de exhibir una posicion, en equilibrio, con
una relacion e inclinacion correcta. Todo lo anterior aunado a un crecimiento y
desarrollo favorable del macizo éseo-facial.®

Guilford menciona que la maloclusiéon es la desviacion de la oclusién
ideal.?

Wood (1962), Bjork y cols. (1964) y Buck (1970), sefialan que la mordida
cruzada es la relacion anormal de los dientes maxilares y mandibulares en
oclusion.  Generalmente cuando se presentan en nifios son debido a
interferencias oclusales principalmente de los caninos temporales y estos
provocan una desviacion lateral de la mandibula. Mientras que Egermark-
Erikson e Ingervall (1982), Bakke y Moller (1980) y Riise y Sheikholeslam (1982),
mencionan que existe una relacién entre las interferencias oclusales en los nifios
con la aparicion de maloclusiones y asimetrias dentales y faciales.?

Los estudios anteriores concuerdan con nuestro trabajo donde se puede
observar que el paciente presentaba mordida cruzada posterior, interferencias

oclusales y una leve asimetria facial hacia el lado izquierdo.

Leighton (1966), Kutin Hawes (1969), Manrique y cols (1992), mencionan
que existe la posibilidad de que la maloclusién se corrija cuando erupcionen los

dientes permanentes, sugieren esperar para realizar un tratamiento.

Mientras el Dr. Pedro Planas (1996), King (1978) Schroder y Schroder
(1984), Purcell (1985), Kennedy (2005), proponen que el tratamiento de mordida
cruzada posterior debe de realizarse lo antes posible para evitar que en la
denticion permanente prevalezca la maloclusion 6 crecimiento asimetrico y lograr

un desarrollo transversal adecuado.' 25
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En este caso clinico coincidimos con los autores anteriores en realizar un
tratamiento temprano, observandose una gran mejoria en un corto periodo de

tiempo.

Thillader y cols (1984) encontraron que al eliminar las interferencias

oclusales se pueden corregir las mordidas cruzadas funcionales.? 25

Se realiz6é un estudio en la Habana a nifios de 3 a 9 afios de edad con
mordida cruzada unilateral funcional ocasionada por interferencias oclusales. Se
formaron dos grupos a través de un muestreo simple aleatorio. A 12 nifios se les
realiz6 desgastes selectivos, orientacion masticatoria y ejercicios de la linea
media. Al otro grupo de 12 nifios Unicamente se le indicaron los ejercicios de la
linea media y la orientacion masticatoria. Fueron citados mensualmente y se
analizaron y compararon los cambios en la oclusién de cada grupo. EI primer
grupo de nifios que se les realizé el desgaste selectivo en dientes temporales,
presentd en un 66.7% la correccidon de la mordida cruzada unilateral, mientras

que solo el 8.3% del otro grupo mostré correccidon de esta maloclusion.?°

Por lo que de acuerdo a este caso clinico coincidimos que al eliminar las
interferencias oclusales nos ayuda en el tratamiento, sin embargo, es necesario
realizar un tratamiento complementario que ayude a obtener los resultados

esperados.

Proffit y Ackerman (1973) refieren que para un adecuado diagnéstico y
plan de tratamiento se debe de reconocer las diferentes caracteristicas de la
maloclusion y deformidad, definir la naturaleza y etiologia del problema y

proyectar una estrategia para el tratamiento.®

De acuerdo con este estudio se puede concluir que el diagndstico clinico
es importante para observar la maloclusién, sin embargo, se requieren de

diferentes herramientas como analisis para definir la causa del problema y
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realizar una planificacién del plan de tratamiento.

El analisis propuesto por el Dr. Carrea en 1920, se basa en las medidas
propias de cada paciente, con un indice individualizado que permite evaluar
pérdidas del espacio, atresia, y simetria del arco dentario. En el presente estudio
reporte de caso clinico, fue utilizado el analisis de Carrea siendo de gran ayuda

para el diagndstico de simetria.'3 27 30,31, 32
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CONCLUSIONES

El detectar una mordida cruzada posterior a una edad temprana va a
aportar grandes beneficios a los pacientes uno de estos beneficios y de manera
muy significativa, es evitar que continde la maloclusién en la denticion

permanente.

Asi mismo, el definir la etiologia a través de un diagndstico elaborado con
diferentes analisis, contribuye a una mejor planeacion de una terapéutica con lo
que ayuda a interceptar una simetria de tipo funcional o incluso que pueda llegar

a ser esquelética.

No es sensato esperar a que el paciente entre a la denticion primaria
pensando que va haber una “autocorrecion” sino aprovechar e ir de la mano del
crecimiento y desarrollo del nifio para evitar una serie de problemas futuros y

que sean irreversibles.
Una terapéutica con tallado selectivo y aparatologia ortopédica nos ayuda

a tener mejores resultados, ya que al paciente se le devuelve una adecuada

memoria muscular y por ende una funcién masticatoria fisiolégica.
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