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INTRODUCCION

La mordida cruzada es un tipo de maloclusién que se caracteriza por una
posicion de los dientes inferiores vestibular o labial con respecto a los dientes
superiores de forma unilateral, bilateral, anterior y/o posterior. Esta mordida
cruzada puede darse por una alteracion esqueletal, dental o ambas. En
edades tempranas son mas faciles de tratar evitando un tratamiento

quirurgico.

La mordida cruzada anterior suele ocurrir generalmente en la denticion
primaria y mixta como un resultado de la desarmonia en los elementos
esqueléticos, funcionales, musculares, y/o dentales del nifio.

Se caracteriza porgue uno o0 mas dientes anterosuperiores se encuentran

ocluyendo por la cara lingual de alguno de los dientes anteroinferiores.

El presente trabajo tiene la finalidad de conocer las probables etiologias,
caracteristicas generales de las mordidas cruzadas anteriores, la evaluacién
del paciente para poder hacer un correcto diagnostico, de esa manera aplicar
el mejor tratamiento, asi como también las posibles complicaciones del
mismo y en el caso de no atenderse informar que el problema pueda seguir

agravandose.

Es indispensable realizar una buena historia clinica y que los pacientes y sus
padres sean informados del diagnostico, del plan y secuencia del tratamiento
para determinar el pronéstico antes de iniciar cualquier tratamiento y evaluar

si el paciente y los padres son cooperadores.
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oclusion desde la edad temprana para ir guiando la oclusion de forma pasiva

y activa para lograr una funcionalidad y armonia de la misma.
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OBJETIVO

Investigar, determinar y conocer la etiologia y la importancia de un buen
diagndstico sobre la mordida cruzada anterior asi como el alcance de iniciar
un tratamiento de ortodoncia temprano en denticion primaria tardia y mixta,
para minimizar de aquel que involucre camuflaje realizando extracciones de

dientes permanentes y/o cirugia ortognatica.
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CAPITULO 1 ANTECEDENTES

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan
el tercer lugar de prevalencia de patologias en Salud Bucodental, luego de la
caries dental y de la enfermedad periodontal. En Latinoamérica se presentan
altos niveles de incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan el
85% de la poblacion. La mayoria de los pacientes afectados muestran
evidencias de esta patologia desde la infancia y se asocia mayormente a la

prevalencia de habitos."

La maloclusion es la problematica principal del tratamiento ortodéncico, y su

concepto ha variado a lo largo del tiempo.

En las culturas primitivas, debido al tipo de dieta, la buena funcién del
aparato estomatognatico era un factor clave de supervivencia.

El tipo de alimentacion propia de las civilizaciones actuales impone menos
demandas al aparato masticatorio, esta dieta interviene en la disminucion
progresiva en el tamafio de los maxilares por falta de estimulo que se ha
venido constatando al analizar la evolucion morfolégica de la especie

humana.

La evolucion filogenética y el cambio del modo de vida del hombre actual han
conllevado a cambios importantes en el aparato estomatognatico en
general.?

Los aspectos genéticos de la oclusion se relacionan con los patrones de
crecimiento del maxilar y la mandibula, las arcadas dentales de éstos,
varian una respecto de la otra en la direccion anteroposterior
principalmente, a consecuencia de los vectores de crecimiento

establecidos por el patrén genético.
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Las estructuras craneofaciales estan intimamente relacionadas, y
mantendran una relacion vinculada a través de las sucesivas etapas del

crecimiento, después de la lactancia y primera infancia. >

La maloclusion es la problematica principal del tratamiento ortoddncico, y su

concepto ha variado a lo largo del tiempo.

La sociedad britanica de ortodoncistas en 1922 describié que la ortodoncia
comprende el estudio del crecimiento y desarrollo de los maxilares
especialmente y del cuerpo en general como influencias sobre la posicion de
los dientes; el estudio de la accion y reaccion de las fuerzas internas en el
desarrollo y la prevencién asi como la correccion del desarrollo detenido y
pervertido.

La palabra ortodoncia se deriva del griego orthos que significa derecho o

recto y odous o doctos que significa diente.

La ortodoncia preventiva segun Nakata la define diciendo que involucra la
seguridad de que el arco dental de la denticibn primaria se mantenga a
través de la exfoliacion de los dientes primarios y exista un buen reemplazo

por la denticién permanente normal. *

En el tratamiento temprano se emplea la ortodoncia interceptiva, el objetivo
es interrumpir el desarrollo de una maloclusién incipiente, es decir, son los
medios por los cuales el profesional puede limitar tempranamente una
maloclusion con la finalidad de que la misma no avance y ocasione
alteraciones de mayor severidad, pudiendo no estar referidas exclusivamente
a los dientes, sino también, al crecimiento y desarrollo de las estructuras

Oseas,
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afectando el aspecto facial del nifio usando como herramientas: aparatologia

removible, terapia miofuncional y ortopedia funcional de los maxilares.

La ortodoncia correctiva reconoce la existencia de una maloclusion y la
necesidad de eliminarla o reducirla empleando procedimientos mecanicos
que ejercen fuerzas fisicas sobre la denticibn y su medio ambiente,

solucionando el problema y las posibles secuelas.

La ortodoncia combinada con la cirugia ortognatica se emplea cuando los
problemas ortodoncicos del paciente son tan graves que no es suficiente
modificando su crecimiento ni haciendo camuflaje, el Unico tratamiento
posible es la realineacion quirargica de los maxilares. La cirugia no es
sustituta de la ortodoncia, se debe coordinar adecuadamente con la misma

para obtener resultados aceptables. >

La mordida cruzada anterior es una de las maloclusiones que se presenta

con menos frecuencia, pero no es la menos importante. °
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1.1 Generalidades

La oclusion de los dientes involucra su alineacion e intercuspidacion e influye
en diversas funciones, la estética facial y la salud del sistema
estomatognatico.

Las maloclusiones definidas como desviaciones dentales ocurren durante el
desarrollo craneofacial.

Las alteraciones pueden ocurrir en el plano vertical, sagital o transversal. ’

Las maloclusiones son una afeccion del desarrollo; que en la mayoria de los
casos no se debe a un proceso patologico, sino a una moderada distorsion
del desarrollo normal. En ocasiones es posible demostrar la existencia de
una causa especifica aislada; asi como también es frecuente que estos
problemas sean el resultado de una compleja interaccion entre varios
factores que influyen en el crecimiento y el desarrollo, y no es posible

describir un factor etiolégico especifico causante de la maloclusion. ®

Fox en 1803 fue de los primeros en describir las maloclusiones y se basaba
en las relaciones de los incisivos.
Carabelli en 1842 fue uno de los primeros autores que clasifico las relaciones

oclusales en:

e« Mordex normalis: oclusibn normal con los incisivos superiores
cubriendo y solapando a los inferiores.

o Mordex rectus: relacién incisal de borde a borde.

o Mordex apertus: mordida abierta.

e Mordex retrusus: oclusion cruzada o invertida anterior.

* Mordex tortuosus: mordida cruzada anterior y posterior. °

10
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En 1899 Edward Angle defini6 la oclusion como la relacién normal entre los
planos inclinados oclusales de los dientes cuando los maxilares estan

cerrados. 1°

Angle basado en estudios de craneos e individuos vivos, logré establecer los
principios de oclusion. El consideraba que lo fundamental era la oclusion
dentaria y que los huesos, musculos y ATM se adaptaban a la posicion y

relacion oclusiva.

Angle clasifico las maloclusiones en Clase |, Clase Il y Clase Ill, definiendo

asi:

Clase I. La cuspide mesiobucal del primer molar permanente superior,
articulando en el surco bucal del primer molar permanente inferior.

La base ésea inferior esta directamente por debajo de la del maxilar superior
y ninguna de las dos esta demasiado adelante o atras en relacion con el

craneo. ’ Fig.1

Fig.1 Clase | de Angle®

11
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Clase II: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por

delante de la ctspide mesiovestibular del primer molar inferior. ” Fig. 2

Fig. 2 Clase Il de Angle. ®

Clase lll: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por

detras de la cispide mesiovestibular del primer molar inferior. ” Fig. 3

Fig. 3 Clase 111 ®

Angle propuso que la maloclusion esta relacionada a una malposicion de los
dientes, que pueden estar mal alineados y mal ubicados en sus bases 6seas.
A pesar de gue existe un sin numero de autores que han intentado clasificar

las maloclusiones, la propuesta por el Dr. Angle sigue siendo la mas
utilizada. °
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Posteriormente Anderson realiz6 una clasificacion de Angle modificada:

Clase |. Neutroclusiéon: Relacién normal entre los arcos molares en clase |I.

Fig. 4

*

Tipo 1. Dientes superiores e inferiores apifiados 0 caninos en
labioversion, infralabioversion o linguoversion.

Tipo 2: Incisivos superiores protruidos o espaciados.

Tipo 3: Si uno o més incisivos estan cruzados en relacion con los
inferiores.

Tipo 4: Mordida cruzada posterior (temporal o permanente) pero
anterior alineados.

Tipo 5: Si hay pérdida de espacio posterior por migracion mesial del 6,
mayor de 3 mm. Protrusién bimaxilar. Posicion de avance de ambas
arcadas. Puede o no haber mal posiciones individuales de los dientes

y correcta forma de los arcos, pero la estética estd afectada. ’

13
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Fig. 4 Clasificacion de los 5 tipos de Clase 1 de Angle modificada por

Anderson. !

Clase II. Distoclusién: Maxilar en posicibn mesial en relaciéon al arco
mandibular, y cuerpo de la mandibula en relacion distal con el arco maxilar.

La clase Il tiene dos divisiones.

+ Division 1: Los incisivos superiores estan tipicamente en labioversion
formando una sobremordida horizontal la cual puede variar
dependiendo de la severidad, algunas veces mordida abierta y puede

tener musculatura hipoténica (fig. 5).

14
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+ Division 2: Los incisivos centrales superiores estan en linguoversion
mientras que los incisivos laterales superiores se han inclinado labial y
mesialmente, presenta sobremordida vertical y musculatura

hiperténica (fig. 5). ’

Division 1.

Division 2.

Fig. 5 Clase Il Divisién 1y 2.

Clase lll. Mesioclusién. Mandibula con relacion mesial al maxilar.

+ Tipo 1. Si observamos los arcos por separados, estos se ven de
manera correcta pero la oclusiéon es a tope.

+ Tipo 2: Si los dientes superiores estan bien alineados, los incisivos
inferiores apifiados y en posicion lingual con respecto a los superiores.

+ Tipo 3: Si se presenta un arco mandibular muy desarrollado, y un arco
maxilar poco desarrollados, los dientes superiores, a veces apifiados y
en posicion lingual con respecto a los inferiores, deformidad facial

acentuada. ’

15
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En 1988 Moyers describe el sindrome de clase Il esqueletal que se
caracteriza por un prognatismo mandibular, una relacion molar de clase Il y
una mordida cruzada anterior, también clasifica la clase Ill como esquelética

o verdadera, muscular o falsa y dentaria. °

16



4

92 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE u%ﬁ*
), MEXICO \l\\"W

UNAM
1904

CAPITULO 2 MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

2.1 Definicion de mordida cruzada anterior
Es un término que se usa para describir una anomalia de la oclusion donde
los incisivos superiores se encuentran en posicion palatina con lingual a los

dientes anteroinferiores.

El diagndstico y el tratamiento temprano de la mordida cruzada anterior son
importantes para el desarrollo de las relaciones intermaxilares de los

pacientes en crecimiento.

2.2 Tipos de mordida cruzada anterior

La variacion en posicion de las relaciones del maxilar y la mandibula
definirdn la presencia o no de una mordida cruzada anterior de tipo dentario
0 esquelético.

La mordida cruzada anterior podemos clasificarla en tres tipos: **
+ Mordida cruzada anterior dentaria:

Su causa suele ser solo dentaria y pueden encontrarse palatoversiones de

los incisivos superiores con o sin vestibuloversién de los incisivos inferiores.

e Afecta a uno o dos dientes de forma aislada. ** Fig. 6

e Relacion molar y canina clase I.

e Por lo general es producto de una inclinacién axial anormal dentaria.

e El perfil facial es recto en oclusion céntrica y relacion céntrica.

e En el andlisis cefalométrico los angulos SNA, SNB, ANB se

encuentran en norma. 2

17
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Fig. 6 Erupcion labial de 41 por apifiamiento anterior inferior y favorecido por
erupcion lingual del 11, que ademas produce vestibularizacién del 21.*

4+ Mordida cruzada anterior funcional (pseudo clase lll)

e Afecta a los cuatro incisivos superiores, es el resultado de un
adelantamiento mandibular, que a veces, es necesario para lograr
una méaxima intercuspidacién, provocando una posicion baja de la
lengua y un contacto prematuro de los caninos los cuales atrapan
al maxilar. ** Fig. 7

e El paciente tiene un perfil facial recto en RC y cdncavo en méaxima
intercuspidacion.

e Puede contactar borde a borde en relacién céntrica. =

e Existe una relacién clase Il molar en OC y clase | en RC, es decir
existe un desplazamiento mesial para conseguir la
intercuspidacion.

e En el analisis cefalométrico se puede presentar una alteracion falsa
del ANB.

—_
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Fig. 7 Fotografias intraorales de un paciente con una pseudo clase |l

Las mordidas cruzadas anteriores funcionales (pseudoclase lll), a menudo
afecta a los incisivos inferiores y el grado de version de estos dientes tiene
poca importancia, ya que la mordida cruzada se ha establecido por una
propulsién mandibular, causando una posicién baja de la lengua, un contacto
prematuro de los caninos temporales no desgastados que atrapan al maxilar,
lo que produce un desplazamiento funcional de la mandibula hacia delante

para producir una maxima intercuspidacion.*® Fig. 8.

Fig. 8 Se observa la posicion baja de la lengua que apoya en los incisivos
inferiores, asi como la amigdala palatina. *
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No es una hiperplasia o hipoplasia 6sea, sino que la hiperpropulsién
mandibular da origen a la maloclusion. Las bases Oseas estan bien

relacionadas entre si y es la denticion el origen de la maloclusién.

Se recomienda que las mordidas cruzadas dentales funcionales en la
denticidon primaria, sean corregidas en el momento que se identifica, esto con

el fin de favorecer el desarrollo dental y esquelético. °

+ Mordida cruzada anterior esquelética

La mordida cruzada anterior esquelética es una clase Ill verdadera que

responde a una displasia 6sea.

Las discrepancias de los maxilares fueron descritas por Goddard, Dewey,
Hellman y Moore, quienes relacionaron la posicion de la mandibula con

respecto al complejo craneo-facial, encontrando asi 3 posibilidades (fig 9). *’

Fig. 9 1. Mandibula Protruida con Maxilar en posicion normal.

2. Mandibula en posicion normal con Maxilar retruido.

3. Mandibula Protruida y Maxilar retruido.

20
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Caracteristicas del paciente

El paciente presenta una relaciéon molar y canina clase lll, tanto en

OC como en RC.

¢ No consigue borde a borde en relacion céntrica y tiene un perfil
concavo, con un menton prominente y tercio inferior disminuido.

e Retroquelia superior.

e En el analisis cefalométrica los angulos SNA es menor, SNB es

mayor y ANB negativo.

 Direccién de crecimiento horizontal. ** Fig. 10

Fig. 10 Radiografia lateral de craneo de un paciente con mordida cruzada

anterior esquelética. *?

21
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2.3 Etiologia de mordida cruzada anterior

Su etiologia es multifactorial entre las que se han investigado son:

+ Longitud inadecuada del arco dental.

Una deficiencia en la longitud del arco puede causar la desviacion lingual de

los dientes permanentes durante su erupcion.

+ Influencias hereditarias.
La hibridacién de ciertos grupos humanos predispone a la aparicion de una
elevada frecuencia de clases Ill en ciertas razas, llegando a hacernos pensar
gue seria consecuencia de un fendmeno filogenético por el que el maxilar
superior tiende a ser cada vez mas hipoplasico, y la mandibula mas

prominente. *? Fig. 11

+ Mala guia de erupcion.
Una lesion traumatica en la denticion temporal, lo que provoca un
desplazamiento del diente permanente en desarrollo, obligandolo a
erupcionar con una inclinacion palatina y dando lugar a una mordida cruzada
anterior.

* Dientes supernumerarios situados hacia vestibular. **

+ Dientes temporales sobreretenidos que provoquen malposicién del

diente sucesor.

+ Habitos parafuncionales.
Los habitos como el empuje lingual, la respiracion oral o morder con la
mandibula adelantada puede provocar que los incisivos superiores se
retroinclinen pueden ser factores asociados con las maloclusiones Clase 1.2

+ Interferencias oclusales.
Un problema frecuente en la denticion infantil son las interferencias oclusales

gue pueden generar maloclusiones funcionales.

22
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Estas interferencias causan una significativa reduccién en la actividad
masticatoria. La mordida cruzada funcional existe cuando un nifio cierra en
oclusion céntrica, choca contra un contacto prematuro y desliza hacia una

relacion de mordida cruzada. *°

+ Sindromes. (Ej. Sindrome de Marfan, sindrome androgenital y

acromegalia).'®

Fig. 11 Fotografia extraoral e intraoral de paciente con mordida cruzada
anterior con componente esquelético de tipo hereditario. **
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CAPITULO 3 DIAGNOSTICO

3.1 Diagnostico y evaluacion del paciente

La historia clinica es el medio para llegar a un diagnostico etiopatogénico y

por lo tanto a un tratamiento.

El éxito del tratamiento ortoddncico radica en la buena realizacion de la
misma, mediante una evaluacion exhaustiva del paciente, sus antecedentes
personales y familiares, exploracion clinica intra y extraoral con evaluacion
de tejidos blandos, analisis funcional, estudio radiografico, andlisis

cefalométrico, estudio de modelos y evaluacién fotografica. *

+ Exploracioén clinica

Se debe valorar las caracteristicas fisicas generales tales como la estatura,

el peso y edad biolégica y sus caracteristicas craneales. **

3.2 Analisis postural

La buena postura, es aquella capaz de mantener la alineacién de los

segmentos corporales con el minimo gasto de energia posible, logrando el

maximo de eficacia mecéanica del sistema neuroesquelético. Si la postura no
es correcta, los musculos no trabajan sinérgicamente lo que se plasmara en

el sistema 0Oseo, existiendo una relacion definida entre morfologia craneo-

facial y postura de la cabeza.
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Los problemas posturales, se inician en la mayoria de los casos en la
infancia, por la adopcion de posturas incorrectas no corregidas a tiempo,
ocasionando no solo el defecto estético en su figura, también desarreglos en
la actividad de o6rganos internos y funciones (respiracion, deglucion,
circulacion, locomocion). Se considera que existe una estrecha relacion entre

postura y posicién mandibular/maxilar del individuo.?

La columna juega un papel muy importante en la postura corporal. Al estar

alterada, se puede clasificar de tres formas:

a) Tipo descendente, donde el origen puede ser un problema de maloclusion

dental o de la articulacién temporomandibular.

b) Tipo ascendente, donde el origen puede estar relacionado con problemas

de los miembros inferiores, en la columna o en el apoyo plantar.
c) Tipo mixto, donde participan los dos anteriores.

En periodos de crecimiento, una postura alterada, compromete el equilibrio
cefélico y la posiciéon de la mandibula, lo que determina modificaciones en el
crecimiento y desarrollo de los maxilares y arcos dentarios originando

maloclusiones. %°

3.3 Andlisis dental

Se debe observar si la relacion molar clase Il se acompafa de un resalte
negativo o underjet.

Si se encuentra una relacién borde a borde de los incisivos, los incisivos

inferiores se encuentran en una posicion retroinclinada y los incisivos
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superiores estan proinclinados, se sospecha de una maloclusion clase Il

compensada.

Si existe un resalte negativo debe estudiarse la evaluacién funcional. *?

También debe analizarse:

3.4 Analisis de modelos

Los modelos de estudio nos dan una copia de la oclusién del paciente y
constituyen un registro longitudinal y tridimensional permanente de una
situacién, los datos que se obtienen de los modelos de estudio corroboran

las observaciones realizadas durante la elaboracién de la historia clinica.

Con los modelos de estudio también vamos a obtener datos que en la
exploracion bucal no es posible y realizar un analisis de denticién.
Podemos observar los modelos en 3 planos. *

Sagital
Podremos observar la relacion de molares, relaciéon canina, posicién de los
dientes, altura de los procesos alveolares y la insercién de tejidos blandos y

N
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frenillos vestibulares, forma del arco, asimetrias, alineamiento en los dientes,

forma del paladar, tamafio dentario y rotaciones (fig 12).

Fig. 12 Evaluacion de modelos en sentido sagital.

Transversal

Podremos observar forma del arco, asimetrias, alineamiento e los dientes,
forma del paladar, tamafio dentario, rotaciones, colapsos, mordida en tijera,
desviaciones en la linea media, rotaciones dentales, longitud del arco

anterior total entre otras (fig. 13).

Fig. 13 Evaluacion de modelos en sentido transversal.
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Vertical
Podremos observar las relaciones oclusales, coincidencia de las lineas
medias, insercion de los frenillos labiales, curva oclusal y ejes axiales de los

dientes, mordidas abiertas y sobremordidas (fig. 14). *

Fig. 14 Evaluacion de modelos en sentido vertical.

3.5 Analisis radiografico

Las radiografias periapicales y panoramicas son importantes en un buen
diagndstico ya que podremos observar tipo y cantidad de resorcién radicular
de los dientes primarios, ausencia o presencia de dientes permanentes:
tamafio, forma, condicion y estado de desarrollo, presencia de dientes
supernumerarios, alteraciones periodontales, morfologia e inclinacién de las
raices, afecciones patolégicas como caries, infecciones periapicales,

fracturas o quistes y andlisis de posicion de terceros molares.

La radiografia lateral de craneo nos brinda un diagnéstico en los planos
vertical y sagital, una vez realizada la cefalometria nos sirve como una

prediccion de crecimiento en sentido vertical u horizontal, del mismo modo
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también podemos realizar un examen de tejidos blandos, en la misma
también nos permite ver si la via aérea se encuentra alterada o en estado
normal, podemos evaluar las cervicales del paciente y revela si tiene un

problema en cuanto a postura que altere el sistema. *

La radiografia posteroanterior permite realizar un andlisis transversal y
vertical frontal del paciente. Es muy Uutil en el diagnostico de asimetrias
faciales.

En la radiografia carpal se determina el grado de maduracion 6sea, por
medio de un analisis de la diéfisis y epifisis de los huesos, ademés de la

calcificacién del gancho del ganchoso, el pisiforme y el sesamoideo. %

3.6 Andlisis fotografico

Las fotografias constituyen un registro facial, de los dientes y de tejidos
blandos en un momento determinado, y son utiles para corroborar datos
obtenidos durante la exploracion, y para observar los cambios en los dientes

y en la expresion facial del paciente con el tratamiento.

Fotografias Intraorales: Arco superior, arco inferior, lateral derecha, lateral

izquierda, oclusion de frente.

Fotografias Extraorales: Frontal, perfil, sonrisa, vista superior o coronal, vista

inferior o submenton-vertex, y tres cuartos. *

3.7 Analisis funcional

El examen funcional abarca el andlisis de las funciones de respiracion,
succion, masticacion, deglucién y fonacion que pueden ser afectadas por los
habitos orales y las alteraciones funcionales.

Segun Graber la morfologia y la funcion oral son inseparables como las

ruedas de un vehiculo.
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La respiracion normal se efectla a través de las fosas nasales, s6lo en
esfuerzo fisico la cavidad bucal participa en la respiracion, cuando esto se
realiza habitualmente por obstruccion de la via nasal, se resuelve el
problema de la ingestion de aire, pero provoca problemas como un arco
superior estrecho, arco en forma de flecha, una clase 1l o clase Il segun la
causa de la respiracion oral, vestibuloversion de incisivos, atrofia de tercio
medio, ojeras marcadas, altura facial del tercio inferior aumentada, perfil
concavo o convexo dependiendo del patron morfogenético e hipo desarrollo
del tercio medio.

Se hara una valoraciobn de cornetes, valoracion de permeabilidad nasal,

forma de las fosas nasales y competencia labial. %

También debe evaluarse la relacion de la mandibula con el maxilar para
determinar si existe una discrepancia en relacion céntrica 0 en oclusion
céntrica.

El posicionamiento hacia delante de la mandibula se puede producir por un
contacto dental anormal que fuerza un desplazamiento mandibular hacia
adelante.

Los pacientes con desplazamiento mandibular hacia adelante en cierre o
maxima intercuspidacion pueden tener un patron esquelético clase |, un perfil
facial normal y una relacion molar en clase | en relacién céntrica, pero con un

patrén esquelético y dental pseudo clase lIl.

La eliminacion del desplazamiento OC-RC debe revelar si se trata de una
maloclusion clase lo de una maloclusion clase 11l compensada.
Un paciente sin desplazamiento en el cierre, es muy probable que tenga una

maloclusion clase Il verdadera. *?
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3.8 Andlisis facial

Esta evaluacion implica un examen de las proporciones faciales, posicion de
la barbilla y posicion del macizo facial.

El examen de las proporciones faciales se realiza en el plano medio sagital y
se divide en cinco partes iguales, cada una de estas partes equivale a la
amplitud de un ojo, es decir, que la anchura de un ojo es la quinta parte de la
cara. Si trazamos una linea que baje desde el canto lateral de los ojos
veremos que esta pasa muy cerca al cuello, por lo que el grosor del cuello es
aproximadamente igual a la distancia que existe entre los cantos laterales de
los ojos (fig.15).

La altura facial se divide en tres partes iguales, el primer tercio va desde el
trichion (Tr) a la glabela (G), el tercio medio desde la (G) al punto subnasal
(Sn) y desde este punto al mentén corresponde al tercio inferior de la cara
(fig 16). %

Fig. 15 Examen facial de quintos, la anchura de la cara se divide en cinco
partes iguales.
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Fig. 16 Examen facial de tercios, altura de la cara dividida en tres partes.

+ Determinar si el perfil es concavo, recto o convexo
Por lo general los pacientes con deficiencia maxilar tienen un perfil
concavo, que se manifiesta por un aplanamiento del borde infraorbitario y

de la zona adyacente a la nariz. *° Fig. 17

Fig. 17 Perfil concavo con depresion de la

region infraorbitaria. **

w
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+ Posicién de la barbilla
Tapando el labio superior e inferior se evaluara la posicion de la barbilla con
respecto a la nariz, a la cara y a la frente. De esta forma se determinara si
esta retraida o protruida. La barbilla no debe estar por delante de una linea

vertical trazada hacia abajo a partir de la glabela. *° Fig. 18

Fig. 18 Barbilla protruida con respecto a la frente y la nariz. *?

+ Posicion del macizo facial
Tapando el labio inferior y la barbilla, se evaluara el macizo facial, el cual
debe presentar una convexidad con respecto a una linea imaginaria trazada
desde el borde inferior de la érbita a la base del ala de la nariz y hacia abajo
hasta el angulo de la boca. Un contorno recto o céncavo de los tejidos

blandos indica una deficiencia del macizo facial. ** Fig. 19
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Fig. 19 Contorno del macizo facial recto por

depresion de la zona infraorbitaria. *2

3.9 Analisis cefalométrico

La cefalometria es un listado de mediciones que tiene valores determinados
como norma para cada sexo, nos permite describir el tipo de crecimiento,
diagnosticar anomalias y predecir relaciones futuras, asi como planificar el

objetivo de tratamiento y evaluar los resultados.

Las medidas cefalométricas pueden utilizarse para determinar las posiciones
tanto de la maxila como de la mandibula, también la posicién de los incisivos
superiores e inferiores para asi determinar las relaciones esqueléticas y
dentales de una clase lll esqueletal.

Por lo tanto una mordida cruzada anterior puede clasificarse en una mala
relacion dentoalveolar; una maloclusion esquelética o en una maloclusion

clase Il falsa o funcional.
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Las caracteristicas cefalométricas de la clase Il esqueletal son:
Analisis de Jarabak

Jarabak aporté grandes avances a la ortodoncia a través de su andlisis, el
cual se basa en una descripcion morfologica de la cara expresada en
mediciones lineales y angulares (fig. 20).

Este analisis resulta de gran utilidad para determinar la direccion de
crecimiento, lo cual es importante para la mecanica del tratamiento.

El tipo de crecimiento se realiza midiendo la altura facial posterior
representada por los puntos S y Go y la altura facial anterior que es la linea

gue une los puntos N y Me. 24

Se aplica la siguiente formula; la altura facial posterior se multiplica por 100 y
sera dividida por la altura facial anterior, el resultado serd el porcentaje de
crecimiento y se compara con la tabla de valores promedio propuestos por
Jarabak en el que un crecimiento neutral es de 59% a 63%, un crecimiento
vertical es de 54% a 58% y horizontal de 64% a 80%

Si se relaciona la base craneal anterior y la longitud del cuerpo mandibular,
una relacién 1:1 nos indica un adecuado crecimiento anteroposterior, al
haber una discrepancia, se puede desarrollar un perfil cbncavo con tendencia

a clase 1l o un perfil convexo con una tendencia a clase II. %
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Fig. 20 Andlisis de Jarabak.

Analisis de Steiner

Angulo SNA de Steiner. Angulo formado por el plano nasion-silla y nasion-
punto A. El valor normal es de 80° +- 2°. Esta sefiala la posicion del maxilar

en sentido sagital.

En la maloclusion de clase Il encontramos una disminucion de esta medida

gue indica una posicion retruida del maxilar (fig. 21).
/
%S CC'\\

¢ \&?,

Fig. 21 Angulo SNA de Steiner.
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Angulo SNB de Steiner. Angulo formado por el plano silla-nasién y nasion-
punto B. El valor normal es de 78° +- 2°. Este angulo indica la relacion

anteroposterior de la mandibula con relacion al craneo.

En la clase lll si este angulo estda aumentado significa que la mandibula
puede estar en una posicion mas anterior o esté aumentada de tamafo o

una combinacion de ambas (fig. 22).

L
< €
(G (_ & Fig. 22 Angulo SNB de Steiner.

5

Angulo ANB de Steiner. Formado entre los angulos SNA y SNB de Steiner.

El valor normal es de 2°.

Indica la relacion que existe entre el maxilar y la mandibula. Una disminucion

de este valor por debajo de la norma indicaria una clase Il (fig. 23).
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Fig. 23 Angulo ANB de Steiner.

Linea estética de Ricketts. Esta traza una linea que une la punta de la nariz
con la del menton, es decir une el punto pronasal (Pn) con el pogonion

blando (pg).

Esta linea representa el equilibrio estético de los labios con el resto del perfil

blando facial. Informa sobre el grado de protrusion o retrusion labial (fig. 24).

K

<\ ¢/

(
-t/

Fig.24 Linea estética de Ricketts.
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Tipo facial. Angulo del plano mandibular de Steiner. Angulo formado por el

plano mandibular, Go — Gn,y S — N. El valor normal es de 32° +- 2°.

Un aumento de este valor indica un crecimiento vertical y una disminucion,
un crecimiento horizontal. °
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CAPITULO 4 VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL
TRATAMIENTO

4.1 Desplazamiento de larelacidén céntrica anterior a la oclusion

céntrica
La presencia o ausencia de desplazamiento anterior, desde la relacion
céntrica hasta la oclusion céntrica durante el cierre mandibular debe tenerse
en cuenta para el diagnaostico.
El estudio de la oclusidon céntrica nos determina la existencia o no de un
problema de clase Il funcional.
Los pacientes con desplazamiento anterior se clasifican pseudo clase lll; la
mayoria de estos tienen una relacibn molar clase | en relacion céntrica y

también presentan:

e La capacidad de los incisivos superiores e inferiores de establecer un
contacto incisal en la posicion mandibular mas retraida.
e Los incisivos superiores pueden tener una inclinacién palatina.

e Los incisivos inferiores pueden tener una inclinacién vestibular.

Ademas por la falta de un desplazamiento anterior, otros signos de la

maloclusion clase |ll verdadera son:

e La relacidbn esquelética indica una protrusion mandibular o una
retrusion maxilar.

¢ No se puede establecer un contacto incisal.

¢ Incisivos superiores con inclinacion vestibular.

¢ Incisivos inferiores inclinacion lingual.
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Las maloclusiones clase Ill verdadera son mas dificiles de tratar y retener,
pueden requerir de un tratamiento largo cuando se comienza en pacientes
jovenes, la cual puede culminar en una cirugia maxilofacial.

Las pseudoclases lll se tratan en poco tiempo y son faciles de evitar

recidiva.?®

4.2  Sobremordida

La sobremordida tiene impacto en el tratamiento y retencién de los dientes
involucrados en la mordida cruzada. Cuando una mordida cruzada se
presenta con una sobremordida anterior profunda, se necesita un bloque de
mordida posterior para que los incisivos superiores, ubicados palatinamente
puedan moverse hacia adelante sin interferencia oclusal de los incisivos
inferiores.

Una vez realizada esta correccion la misma oclusion va a prevenir la recidiva
de la mordida cruzada, esto va a depender del biotipo facial y de la direccién

de crecimiento de la mandibula.

4.3 Longitud del arco anterior

Un incisivo superior en mordida cruzada debe tener el espacio suficiente
para poder ser desplazado. Si no existe una longitud del arco disponible, se
debe crear el espacio necesario antes de intentar descruzarlo. En pacientes
con un apifiamiento importante puede ser necesaria la extraccion de un

premolar y un tratamiento ortodoncico exhaustivo.

4.4  Torque radicular de los incisivos superiores

Muchos incisivos superiores en mordida cruzada tienen las raices ubicadas
hacia palatino. En el momento que la corona es desplazada hacia adelante,
el eje mayor del diente queda con una inclinacion labial muy superior a la

normal.
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Después de descruzarlo, un diente inclinado labialmente es mucho mas
probable que vuelva hacia atrds a una mordida cruzada, que un diente con
inclinacion normal.

Por esto se debe dar un torque negativo para desplazar la raiz hacia

vestibular o labial.

4.5 Alineacion de dientes mandibulares

La alineacion de los dientes inferiores anteriores debe demorarse, hasta que
los dientes anterosuperiores se hayan descruzado. La alineacion prematura
del arco inferior normalmente complica el tratamiento de la mordida cruzada

anterior.

4.6 Retencion

Una sobremordida adecuada y la inclinacion normal del eje mayor del diente
tratado son importantes para la estabilidad de la retencion.

Para esto se empleara un retenedor para impedir que los dientes se muevan

palatinamente o vestibularmente. *°
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CAPITULO 5 ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

TEMPRANO

Se sabe que las estructuras 6seas y neuromusculares responden mas rapida
y eficientemente a la terapia cuanto mas joven sea el organismo.

La seleccién del aparato dependera mucho de nuestro diagndstico inicial,
debemos evaluar el grado de cooperacion del paciente y de los padres o

tutor, la edad del paciente y la duracién del tratamiento. 2’

Entre las alternativas de tratamiento esta el uso de coronas invertidas de
acero cromo, ejercicios con abatelenguas, tallado selectivo, masticacion
fibrosa, pistas directas en dientes primarios, planos inclinados, aparatologia
ortopédica funcional intraoral y extraoral, ortodoncia correctiva y la cirugia

ortognatica.

El uso de cada alternativa terapéutica dependera de la edad cronoldgica,
dental y 6sea del paciente; de la etiologia de la mal oclusion y de la

preferencia del profesional tratante entre otros factores. 22

5.1 Tratamientos en mordida cruzada anterior dental

Estan dirigidos a reposicionar los dientes que han migrado, como
consecuencia de pérdidas dentales prematuras, usualmente segundos
molares temporales inferiores y/o primeros molares temporales superiores.
Para corregir la migracién mesial del primer molar permanente mandibular,
se puede utilizar placas de Hawley inferiores con tornillos y/o resortes

helicoidales. ©
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Plano Inclinado

El plano inclinado de acrilico constituye una excelente opcion en la
correccion de mordidas cruzadas anteriores dentoalveolares de uno o varios
dientes en denticién primaria y mixta; esta alternativa sera util si hay espacio
en el arco que favorezca el movimiento.* Fig. 25

Este plano redirige las fuerzas en el maxilar superior a nivel dental hacia
vestibular descruzando la mordida en un tiempo muy corto y con un minimo
de incomodidad para el nifio y para el operador.

Se realiza en acrilico de autocurado buscando levantar la mordida y al mismo
tiempo cambiar la angulacion de los dientes superiores involucrados en la

mordida cruzada anterior. ?°

Se confecciona con una angulacién de 45° aproximadamente y se cementa
con ionébmero de vidrio o cemento de fosfato de zinc sobre los dientes
inferiores por un tiempo no mayor de seis semanas, después de las cuales
queda una ligera mordida abierta que se autocorregird en una a dos
semanas.

Se debe tener precaucion con la fuerza que ejerce un plano inclinado y se
recomienda la supervision constante para evitar fuerzas indeseables,
tampoco debe excederse en abrir la mordida porque provoca fatiga

muscular.*°

Fig. 25 Plano inclinado de

mordida. **
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Indicaciones:

Durante la denticion mixta, cuando se estan formando las raices de los
dientes y se encuentra el paciente en un estado de erupcidén activa es un
muy buen momento para la correccion de mordidas cruzadas anteriores con
éste método.

También se puede construir un plano inclinado en composite o compdémeros
cuando se requiere la correccion de un solo diente mientras la mordida
cruzada no sea de mas de un tercio de la longitud de la corona y el diente no
esté rotado.

Contraindicaciones:

En pacientes con apiflamiento de incisivos mandibulares y maxilares,
problemas temporomandibulares y deficiencia del maxilar no se debe

considerar ésta opcion de tratamiento.

Ventajas:
El plano inclinado es de confeccién sencilla y muy buena aceptacion por los
nifios.
+ No se requiere trabajo de laboratorio, reduciendo costos y riesgos de
gingivitis, es de facil y rapida construccion y es muy estético.
+ Con éste tipo de tratamiento en mordida cruzada anterior de tipo
esquelético relacionadas con mal oclusiones clase Ill no se pueden
esperar los mismos resultados, sino que debe ser considerado el inicio

de toda una terapéutica ortopédica. **
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Tallado selectivo

Es una técnica de la rehabilitacion neuro-oclusal que solo se realiza en la
primera denticion.

Se eliminaran las interferencias oclusales que impiden el libre
desplazamiento maxilo-mandibular

El propésito es que en el futuro haya un buen equilibrio en la 2da denticién.
La mandibula debe moverse sin interferencias hacia ambos lados.

Se realiza con una fresa de diamante rueda de coche y se tallara con la cara
plana de la fresa pasando suavemente por la faceta que se va a disminuir, el

tallado se hace sin agua para posteriormente colocar flaor.
Los pasos son los siguientes:

1. Se tallan las interferencias presentes en las vertientes mesiales de caninos

superiores y vertientes distales de caninos inferiores.

1. Se tallan las interferencias presentes en los incisivos por lingual de
superiores y vestibular de inferiores.

2. Se tallan las interferencias presentes en las cuspides disto-linguales de
los segundos molares temporales.

Se desgastaran hasta lograr movimientos de lateralidad sin interferencia.

Se realizara un control cada 3 meses en el primer control se hara un nuevo
registro con el papel de articular, en el segundo control si existe contacto
prematuro de incisivos se eliminaran estos para cumplir con las leyes de

desarrollo y excitacién de la ATM. %
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5.2 Tratamientos en mordida cruzada anterior funcional
El problema de esta clase es la posicion incorrecta de la mandibula, por el
cual el tratamiento estara orientado a corregir la posicibn mandibular y

obtener el correcto entrecruzamiento vertical y horizontal.

Los efectos que persiguen son basicamente compensatorios, por lo que no
estaria indicado en maloclusiones esqueléticas.
Los aparatos ortopédicos indicados seran:

Placas activas de acrilico. (Schwarz)

Con el apoyo de resortes para asi poder descruzar los dientes afectados. Los
mas utilizados son los resortes de extremo libre, como resortes en Z.°

Fig. 26

Indicada para las correcciones transversales y sagitales de los arcos
dentales, por lo mismo para el descruzamiento de los dientes anteriores. Se

utiliza para las maloclusiones que presentan: mesioclusion, una tendencia de

prognatismo, o por una biprotrusion. 3

Fig. 26 Placa activa con
tornillo de expansion y

resortes. >
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Placas de progenie

Este aparato se utiliza para el control de los incisivos inferiores, en los cuales
el clinico desea mantener el control de los dientes anteroinferiores, ademas
de estimular el desarrollo del maxilar superior.

Se necesita una mordida constructiva que no se debe modificar.

Se utiliza el arco de Eschler el cual se inserta en el acrilico por la parte
palatina de la placa y pasa cubriendo la cara vestibular de los incisivos
inferiores.

Puede ser de modo pasivo o0 activo, para asi poder retroinclinar los incisivos

inferiores.

Este aparato tiene plano de mordida posterior que levanta la mordida
desbloqueando asi una posible mordida cruzada anterior y hace posible el
desarrollo y adelantamiento del maxilar superior.

Se elabora un arco inferior, que su ubicacion va de distal a distal de laterales,
donde se realiza un dobles hacia el modelo superior pasando por mesial del
canino y haciendo un ansa sobre el canino, y realizando el paso oclusal entre

distal del canino y mesial del premolar (fig.27). **

Fig. 27 Arco de Eschler o Progenie.
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Pistas Directas de Planas

En las Mordidas Cruzadas Anteriores el plano oclusal se distingue por ser
paralelo al plano de Camper, por el contrario, ambos convergen si se
prolongan adelante ocasionando un angulo mas o menos abierto hacia atras;
lo que se pretende es paralelizar los planos mencionados para devolver el

sistema estomatognatico a condiciones fisiologicas (fig. 28). 3

B <\) — € U[ o~

Fig. 28 Relacion del Plano de Camper y el Plano Oclusal en Clases Ill.

VY

A) Neutroclusion B) Mesioclusion C) Pistas directas planas para

mesioclusion.

En la mordida cruzada anterior la mandibula en masticacion realiza
movimientos de apertura, cierre y lateralidades de trayectoria muy limitada,
con movimientos simultaneos de ambos céndilos, lo que puede conducir a
una respuesta exagerada de la mandibula y a un subdesarrollo del maxilar
superior.

Las pistas directas planas se definen como cubiertas oclusales de resina que
colocadas sobre los molares temporales contribuirdn a cambiar la posicion
del plano oclusal respecto al plano de Camper buscando su paralelizacion y

asi favorecer el aumento de la dimension vertical ** Fig. 29

Las pistas planas fueron disefiadas y desarrolladas por el Dr. Pedro Planas y
adaptadas para prevencion temprana de mordidas cruzadas anteriores y

posteriores por Simoes.
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Su principio biolégico es establecer un plano oclusal fisiolégico con libertad
de los movimientos de lateralidad mandibular sin traumatizar el periodonto y
rehabilitando la articulacion temporomandibular, de uso solo en denticion
decidua y en la superficie oclusal de los molares que crean un plano
posterior de oclusidn hasta la exfoliacion de los mismos.

Crean dos superficies de deslizamiento en altura, que cuando el paciente
muerde contactan prematuramente y no dejan que los dientes antagonistas
ocluyan entre si en la posicion habitual sino que permite el deslizamiento a la

posicion deseada.

En mordidas cruzadas anteriores el plano inclinado se construye hacia arriba
en sentido anteroposterior para que se cumpla la ley de minima dimension
vertical hacia atras, lo que impide un avance mandibular. *°

Esto significa que en la mandibula las pistas quedan bajas hacia mesial y
altas hacia distal y en el maxilar al revés: altas hacia mesial y bajas en
sentido vertical hacia distal (fig. 30). *°

Fig. 29 Pistas Directas de
Planas en molares
posteriores que paralelizan
Plano Oclusal con Plano
de Camper. **
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Ventajas:

Las pistas directas de Planas son una excelente opcion terapéutica en la
denticion primaria para intervenir de manera temprana.

Se pueden usar en mordidas cruzadas sin importar la severidad de la

maloclusién. **

Fig. 30 Las Pistas Directas de Planas para Clases lll. Se observa la mayor

altura hacia mesial en el maxilar.

Bionator clase Il
Este aparato se utiliza para mantener la posicién de la mandibula o retruirla,
estimular el crecimiento del maxilar superior, permitiendo el adelantamiento

de la premaxila por medio de empujes linguales.

Se necesita una mordida constructiva que no se debe modificar. La

indicacion de esta es que debe coincidir la linea media (fig. 31).

Fig. 31 Bionator Clase lIl.
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El acrilico es similar al del bionator estandar pero la diferencia es que lleva
planos de mordida posterior que van hasta los vértices cuspideos tanto en
superior como en inferior, y un plano anterior inferior que va de lateral a
lateral sobrepasando 2ml del borde incisal en vestibular dejando libres los

caninos(fig 32).*°

Fig.32 Bionator Clase Ill modificado.

Bite block

El uso del Bite Block como una alternativa efectiva en el tratamiento de las
mordidas cruzadas anteriores es una evolucién del tratamiento ortopédico,
teniendo como ventaja similar a los aparatos funcionales favorecer los
movimientos de lateralidad.

La accion biomecénica y principio de accién del bite block esta basado en
una fuerza intermitente de los masculos elevadores de la mandibula, con un
aumento de la fuerza de la dimension vertical; para el caso de mordida

cruzadas anteriores se utlizard ajustando la dimension vertical.

Adicional a la ventaja que presenta esta aparatologia, el uso del bite block
como alternativa de tratamiento para las mordidas cruzadas anteriores en

pacientes leptoprosopo, con una modificacion sagital del tornillo de
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expansion para la propulsién anterior de los incisivos y descruce de la

mordida cruzada anterior. 3*

Activador abierto elastico de Klammt para clase lll

Este aparato bimaxilar fue disefiado por George Klammt de Alemania, es
muy eficaz gracias a su reducido tamafio y carece casi totalmente de
estabilizacion, lo que proporciona intima interaccion con la lengua y favorece

la fonacién, que lo hace muy aceptado por los nifios.

Los elementos metalicos del activador abierto elastico estandar son: doble
arco vestibular (superior e inferior) de 0,9 mm, guias incisivas superiores e
inferiores de 0,9 mm y arco palatal de 1,2 mm. El arco superior se modifica
para colocar escudillos, mientras que el inferior se realiza con ansas en
forma de "U" y penetra en el acrilico distal al canino. En el maxilar inferior no
lleva guias incisivas y el acrilico se continla hasta la linea media donde va
hendido y separado de los incisivos por un alivio de cera. Para fijar los
modelos en el articulador se debe adelantar 1 mm el modelo superior
(fig.33).%°

LN, B 4
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Fig. 33 Activador abierto elastico de Klammt para clase lII.
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5.3 Tratamientos en mordida cruzada anterior esqueletal
En pacientes con maloclusion esquelética clase Il se puede encontrar un
crecimiento excesivo mandibular, un deficiente crecimiento en el maxilar o

una combinacion de ambas.

Proffit sefiala tres posibilidades de tratamiento para pacientes con tales
caracteristicas esqueléticas:

a) Modificacion del crecimiento.

b) Camuflaje de la discrepancia maxilar esquelética.

c) Cirugia ortognatica. '

En los casos de Hipoplasia del maxilar se recomienda utilizar un aparato
tridimensional como hyrax acompafiado con una mascara facial para asi
mover el maxilar a una posicién favorable.

El tratamiento es eficaz en el periodo de crecimiento. La funcion del hyrax es
provocar una disyuncion produciendo cambios transversales y verticales que
aumentan el efecto ortopédico de la mascara facial, en algunas ocaciones si
no requerimos de expancion transversal; el hyrax tiene la funcion de
anclaje.®®

La mentonera se usa para corregir la mal oclusion clase Ill esqueletal con

hiperplasia mandibular con grado de afeccién leve o moderada.*

Mascara facial de protraccion
El uso de la mascara de protraccion en tratamiento de clase Ill fue descrito

hace mas de 100 afnos.

54



Suia , 4
@W UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE uﬁ :z'j
' MEXICO \l US&MW

Potpeschnigg en 1875 fue el primero en desarrollar la idea de la traccion
anterior; luego Delaire y Cols, renovaron el interés por el uso de una mascara
facial para la protraccion maxilar y la desarrollaron en 1968 para corregir la

rotacion posterior del maxilar y su deficiencia en el desarrollo. *°

Después Petit modificd el concepto basico de Delaire; cambiando la forma
del marco de alambre que une las superficies de anclaje, creando
dinamismo, aumenté la magnitud de la fuerza generada por el aparato y
redujo asi el tiempo de tratamiento global; luego en 1987, Mc Namara
introdujo el uso de un aparato de expansién adherida con cobertura oclusal

de acrilico (férula adherida) para la protraccion maxilar.

La mascara de protraccién posee dos superficies de anclaje, uno frontal y
otro mentoniano, los cuales pueden estar unidos por dos alambres o uno
solo. La protraccion maxilar se obtiene al aplicar traccion a las suturas
maxilares, a través de la fuerza ejercida por los elasticos sobre el aparato
intraoral, mientras se empuja de forma reciproca la mandibula y la frente a

través del anclaje proporcionado por la mascara facial (fig.34).

Los aparatos de expansion comunmente utilizados para acompafar la
protraccién maxilar en edades tempranas son tipo Hyrax o tipo Hass soldado
a bandas o incluido en una férula adherida que tiene 2-3 mm de acrilico
sobre las superficies oclusales y bucales de los dientes, en el aparato se le
adicionan ganchos en “J” donde se anclaran las ligas para la mascara facial,
estos aparatos cual ademas de ofrecer cierto grado de retencién, aumentan
el anclaje de la méascara facial, permitiendo controlar la dimension vertical

durante la expansion. '3
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Fig. 34 Se observa la direccion de la
fuerza con angulacion de 30° hacia abajo
con los elésticos.

Takada sugiri6 que si se coloca en niflas antes o durante el pico de
crecimiento puberal los efectos pueden ser mas favorables.

Kim encontré que los efectos de la mascara de protraccion son mas efectivos
en pacientes menores de 10 afios y que en combinacién con un periodo

inicial de expansién puede producir mayores efectos esqueléticos (fig.35). =

Indicaciones:

+ Pacientes jovenes entre los cuatro y nueve afios de edad.

+ Dientes superiores en posicion normal o en retrusiéon, pero no en
protrusion.

+ Hipoplasia maxilar.

+ Deficiencia del tercio medio.

+ Combinacién de hipoplasia maxilar con ligero prognatismo mandibular.

+ Aditamento usado en el tratamiento de maloclusiéon clase Il en

denticion mixta temprana o decidua tardia con gran efectividad en
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pacientes con retrusidbn maxilar para estimular el crecimiento del
mismo.

#% Se recomienda su uso por un periodo de 12 a 14 horas diarias
utilizando las ligas extraorales.

+ El tiempo de tratamiento es entre 6 y 9 meses de tratamiento con

expansion maxilar y mascara de protraccion.

Contraindicaciones:

+ Mordida abierta esqueletal.
+ Patrones de crecimiento vertical.
+ Prognatismos mandibulares con antecedentes hereditarios.

Se puede esperar una sobrecorreccion en el overjet y adelantarse el maxilar
superior de 2 a 4 mm en el curso de 8 a 12 meses de terapia dependiendo
de la edad del paciente, el uso de sistemas de anclaje, el nivel de fuerza, su

direccion y el punto de aplicacién y la duracién del tratamiento. *°

Fig. 35 Férula acrilica con Ganchos en J para anclaje de las ligas de la

mascara de protraccion.
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En la actualidad se pueden utilizar mini implantes como anclaje para la
mascara de protraccion en vez de férulas de acrilico como lo mostrd Clerck,
se colocan 4 mini implantes en la maxila y mandibula, 2 a cada lado,
conectados por elasticos clase Ill y ayudados con una placa de levante de
mordida que permite la reversion de la mordida cruzada en pacientes

tratados antes del pico de crecimiento por un tiempo de 1 afio (fig.36) **

Fig. 36 Mascara facial de protraccién anclada de mini implantes.

Frankel Ill modificado
Comunmente utilizado durante la denticibn decidua, mixta y permanente
temprana, para corregir maloclusiones clase Ill por retrusion del maxilar

donde no hay prognatismo mandibular.
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Segun Frankel, los escudos vestibulares y las almohadillas labiales
superiores funcionan para contrarrestar las fuerzas de los muasculos que
estan alrededor y restringen el crecimiento y desarrollo del maxilar en sentido
anterior y retruyen la posicion de los dientes superiores. La almohadilla
vestibular esta alejada del proceso alveolar del maxilar, pero asienta cerca
de la mandibula, estimulando asi el desarrollo alveolar del maxilar. ** Fig 37

Esta conformado por cuatro partes de acrilico:

a. Dos escudos vestibulares

b. Dos almohadillas labiales superiores

Actualmente este aparato es mas usado como retenedor luego de realizar la
protraccion maxilar con mascara facial, ya que disminuye las probabilidades

de una posible recidiva 6seo.™

“J ' Fig. 37 Frankell 111, *?

Mini protractor maxilar

Es un dispositivo de traccion anterior del maxilar indicado en pacientes en
etapa de crecimiento con mordida cruzada anterior (pacientes clase lll por
deficiencia esquelética del maxilar) (fig. 38). *

Consta de 3 componentes
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Fijo. Expansor superior de adhesion tipo Hass con pistas y ganchos de
protaccion.

Removibles. Arco de protraccion anterior con mentonera y almohadilla
cervical.

El avance maxilar y su proceso dentoalveolar se obtiene como efecto de la
fuerza ejercida por elasticos de 5/16” que ejercen una fuerza entre 230 gr y
400 gr por lado sobre la aparatologia intraoral. 43

La mentonera sirve como anclaje geniomolar para facilitar el adelantamiento
maxilar. La direccion de las ligas debe ser hacia abajo y hacia adelante, de
los ganchos de protraccion superiores a la barra horizontal del arco de

protraccion. 12
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Fig. 38 Mini protractor maxilar, la direccion de la fuerza ejercida por los

elasticos debe ser hacia abajo y adelante, siguiendo el patrén normal del
crecimiento maxilar.
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CONCLUSIONES

El conocimiento de los factores involucrados en el desarrollo de las mordidas
cruzadas anteriores es fundamental para el tratamiento oportuno de las
mismas, el diagnostico diferencial es la clave para plantear un tratamiento

acorde con la complejidad de la mordida cruzada anterior.

El tratamiento temprano de las Clases lll resulta de gran importancia, sobre
todo cuando se realiza antes de los 7 afios, ya que a edades tempranas las
suturas circunmaxilares ain no se encuentran consolidadas, por lo que
resulta mas facil estimular su crecimiento mediante ortopedia y el resultado

sera mas significativo.

Se requerira evaluacion constante en corto, mediano y largo plazo, pudiendo
encontrar recidiva durante el crecimiento del paciente, y este control debe
extenderse hasta el cese del crecimiento, momento en el cual sera necesario

reevaluar el caso.
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