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INTRODUCCION

En la actualidad las maloclusiones transversales son muy frecuentes en la
practica odontolégica, por ello es de gran importancia que los cirujanos
dentistas tengan los conocimientos necesarios para identificar, diagnosticar
y tratar de manera oportuna estos padecimientos en nifios y adolescentes.
Una de las maloclusiones mas frecuentes en denticiones temporales y
mixtas que se presenta en el consultorio dental son las mordidas cruzadas,
ya sean anteriores y/o posteriores

Las mordidas cruzadas posteriores pueden ser unilaterales o bilaterales,
ademas de origen dental, esquelético o funcional. Cada una de ellas debe
ser detectada a edades tempranas para poder corregirlas para asi evitar
dafios permanentes o tratamientos largos y costosos en la edad adulta.
Existen una gran cantidad de tratamientos para la correccion de la mordida
cruzada posterior. La literatura menciona el uso de varios aparatos de
expansion, los cuales pueden ser fijos o removibles y la eleccién de cada
uno de ellos dependera del diagnéstico y necesidades de cada paciente en

particular.



ANTECEDENTES

Para poder entender la evolucion de los aparatos ortodoncicos, es
importante adentrarnos un poco en la historia de cdmo empezaron a
desarrollarse estos.

Desde la antigiiedad algunas civilizaciones ya se encontraban interesadas
por la mala alineacion de los dientes; Celso de Roma fue uno de los
primeros en proponer una técnica para la alineacion de la dentadura, ella
consistia en ejercer una presion digital en los 6érganos mal posicionados
para llevarlos a un correcto alineamiento.!

En Occidente a inicios del siglo X, Abulcasis describié el uso de varios
instrumentos quirdrgicos, entre ellos limas y raspadores de céalculo dental,
fue de los primeros en proponer un instrumento para corregir
irregularidades dentales, este consistia en una lima en forma de pico de
ave muy aguda, la cual utilizaba para desgastar los dientes mal

posicionados y que estos cupieran en el arco dentario (Figura 1).%3
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Figura 1. Instrumental descrito por Abulcasis.!

Fue hasta la segunda mitad del siglo XIX que comenzaron a proliferar los
estudios sobre el crecimiento maxilar y mandibular, los estudios de Farrar
y Coffin sobre los aparatos para realizar expansiones maxilares y, por lo
tanto, el uso de las fuerzas continuas e intermitentes en ortodoncia
ayudaron en gran medida al desarrollo de una gran variedad de materiales

(por ejemplo, el caucho y el oro). 4



En 1836, Kniesel fue el primero en describir una placa removible para
generar movimientos dentarios, utilizando una “cubeta” para duplicar la
anatomia de los arcos dentarios. Para 1848 Linderer recomendé corregir
las “posiciones oblicuas” de os 6rganos dentarios con una placa fabricada
de caucho que incluia resortes metalicos los cuales “inducian presiones
sobre las encias y apofisis alveolares”. !

En esta misma época Robinson dio a conocer una lamina de caucho a la
que le afiadi6 dos resortes transversales con el fin de separar los rebordes

alveolares (Figura 2). !

Figura 2. Placa de Robinson.?

Norman Kingsley en 1880 propuso una placa de caucho llamandola salto
de mordida, cuya funcidon era estimular el crecimiento mandibular para
pasar de una clase Il a una clase I. Kingsley fue el primero en lograr esto
(Figura 3).

Figura 3. Aparato salto de mordida de
Kingsley.®



En 1871 Walter H Coffin disefid una placa también hecha de caucho
dividida en dos mitades, las cuales unio por medio de una cuerda de piano
doblada en forma de W, esta cuerda actuaba como un “resorte”, la cual iba
separando a este aparato produciendo una expansion. El principio de
expansion introducido por Coffin sigue estando vigente en la actualidad
(Figura 4).

Figura 4. Placa expansora de
Coffin.*

El Quad Hélix evolucion6 a partir del aparato previo de Coffin en 1881. En
1946 el Dr. William Adams utiliz6 este aparato para el tratamiento de
mordida cruzada, este estaba hecho de alambre de oro de 1 mm doblado
hacia atras para que el efecto sélo se llevara a cabo en la parte posterior.
Pero fue Ricketts quien popularizé el uso de este aparato incluso en 1978
afiadié algunas modificaciones incorporandole dos helicoides posteriores
(Figura 5).46

Figura 5. Evolucion del Quad Hélix.5

La literatura menciona que en 1902 Pierre Robin construyo la primera placa

hendida afiadiéndole un tornillo que él mismo disefid, Robin confeccion6



una bisagra en el extremo posterior de su placa con el fin de provocar una
expansion excéntrica.’

En 1911 en Inglaterra J.H. Badcock describié una placa de expansion y al
igual que Robin también disefié un tornillo para afiadirlo a su placa.’
Después de 3 décadas fueron sustituidas por los aparatos fijos de Angle.Ya
para 1936, A. M. Schwartz publicé un libro donde mostraba varios disefios
de placas hendidas con distintos tornillos ampliando las opciones
terapéuticas denominando y universalizando el término de “placa activa”.
Actualmente estas placas siguen siendo utilizadas sélo con algunas

modificaciones y mejoras. 1/



CAPITULO 1. MALOCLUSION

Antes de comenzar a hablar propiamente de las maloclusiones es
necesario tener claro lo que es una oclusién normal o ideal.

En los seres humanos, a partir de los 6 afios inicia una serie de cambios
muy importantes en su denticion ya que, con la erupcion del primer molar
permanente comienza la denticion mixta, la cual se caracteriza por albergar
dientes deciduos y permanentes en la boca al mismo tiempo, dandose el
recambio de aquellos paulatinamente para que finalmente se establezca

una oclusion definitiva “ideal” sin alteraciones. 8

1.1 Definicién de oclusién

Etimolégicamente la palabra oclusion significa “cerrar hacia arriba”. 3
La oclusion “es la relacion que se establece entre la arcada superior y la
inferior, tomando como base la interdigitacion de los dientes de las dos

arcadas”.?

1.2 Normoclusiéon

Vellini-Ferreira define a la oclusién normal como “veintiocho dientes
correctamente ordenados en el arco y en armonia con todas las fuerzas
estaticas y dinamicas que sobre ellas actian; la oclusién normal es una
oclusién estable, sana y estéticamente atractiva”.®

Para Strang “la oclusion normal es un complejo estructural compuesto de
dientes, membrana periodontal, hueso alveolar, hueso basal y musculos”.®
Una oclusion normal no es muy comun entre los seres humanos y mucho
menos lo es una oclusion ideal, la diferencia entre ambas radica en que la
primera es algo que deberia ser frecuente de encontrar, mientras que una
oclusion ideal nos lleva a un supuesto concepto de idealizacién de
perfeccion.?

Dicho por Canut la oclusién normal “no es lo mas frecuente, sino el tipo de

oclusiobn mas equilibrado para cumplir con la funcion masticatoria y

10



preservar la integridad de la denticion a lo largo de la vida en armonia con
el conjunto estructural al que denominamos aparato estomatognatico”.?

No siempre es posible tener una oclusion normal o ideal, sin embargo, lo
que si es habitual hallar es una oclusion funcional. En una oclusion
funcional las superficies oclusales de los dientes posteriores no deben de
presentar obstaculos o interferencias para los movimientos mandibulares y

debe de existir una maxima interdigitacion cuspidea.?

1.3 Maloclusioén

Una vez definida la oclusiéon normal o como deberia de ser esta podemos
definir el concepto de maloclusion. Guilford llamé a la maloclusién como:
“cualquier desviacion de la oclusion ideal”. Es decir, cualquier alteraciéon en
la oclusion normal, en la que los 6rganos dentarios estén mal posicionados

con respecto a sus antagonistas. 2

1.4 Clasificacion de las maloclusiones

A lo largo del tiempo y desde los inicios de la ortodoncia existieron varios
autores preocupados por establecer las caracteristicas de una oclusion
normal.

Entre ellos se encontraba Carabelli quién en 1842, fue uno de los primeros
autores en introducir una nomenclatura para clasificar las relaciones
oclusales, €l se basé principalmente en la posicion de los incisivos y

caninos (Figura 6). 2

11
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Figura 6. Clasificacion de Carabelli.®

1.4.1 Clasificacién de las maloclusiones segun Angle

El Dr. Edward Angle estudio la anatomia dental de varios individuos vivos
y algunos craneos humanos, en estos logro observar varias caracteristicas
en lo que él llamaba denticiones normales, Angle tomo estas caracteristicas
como guia para poder clasificar las malposiciones dentarias. 2

Por ello, 1989 el Dr. Angle publicé un articulo donde clasificaba las
maloclusiones dentarias, Angle creia que el primer molar superior

permanente ocupaba una posicion estable en el esqueleto humano, por lo



gue propuso tres categorias de maloclusiones, ademas de introducir el
término “clase” para nombrar a las relaciones mesiodistales de los dientes
(Figura 7 a figura 10).2 1

Clasificaciéon de Angle

La clspide La clspide La cuspide
mesiovestibular del mesiovestibular del mesiovestibular del
primer molar superior primer molar superior primer molar superior
cae en el surco se encuentra distal al se haya mesial al surco
veslibular del primer surco  veslibular  del vestibular  del primer

Wﬂlar inferior. j \D_rimer molar inferior. _‘) \r_r_‘nmarinferiur. j

Figura 7. Clasificacién de Angle.”

Figura 8. Clase | de Angle.®

Figura 9. Clase Il de Angle.?



Figura 10. Clase Il de Angle.X?

1.5 Clasificacion de Andrews
Otra clasificacion importante que sento las bases de la oclusién normal de

la actualidad fue propuesta por Andrews, entre 1960 y 1964; hizo una
exhaustiva recopilacion de datos, entre los cuales adquirié 120 modelos de
personas con oclusiones aparentemente normales, donde sus criterios de
seleccién fueron que los dientes de dichos modelos nunca hubiesen tenido
un tratamiento de ortodoncia, fueran rectos y de apariencia agradable, que
tuvieran una mordida aparentemente correcta y que en su opinion no
necesitaran de tratamiento ortodéntico. % 13

Antes de comenzar a describir las seis llaves de la oclusion es necesario
tener claro un concepto. Andrews introdujo un plano oclusal, el cual divide
a las coronas de los dientes en oclusién normal a la altura de sus puntos
EM, o en el caso de ser un diente aislado, separa la porcion oclusal de la
gingival a la altura de EM. >

Andrews describio como deberia ser una oclusion ideal (Figura 11).

14



LAS SEIS LLAVES DE LA
OCLUSION DE ANDREWS

La angulacion
mesiodistal de |a
corona en dientes en
oclusion  normal, la
porcion - gingival  del
eje longitudinal de
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Figura 11. Las seis llaves de la oclusién de Andrews.!




CAPITULO 2. MORDIDA CRUZADA

Entre las maloclusiones mas comunes en el ambito ortodoncico se
encuentran las mordidas cruzadas, las cuales se caracterizan por la forma
inusual o incorrecta en la que los dientes superiores ocluyen en sus
antagonistas y se clasifican de acuerdo a la zona en la que se localicen:

pueden ser anteriores, posteriores y o combinadas.

2.1 Clasificacion de la mordida cruzada

La mordida cruzada puede ser anterior, posterior o una combinacion de
ambas.

2.1.1 Mordida cruzada anterior
La mordida cruzada anterior es una alteracion en el plano sagital, en esta

los dientes anteriores inferiores ocluyen vestibularmente a sus antagonistas
(Figura 12). 14

Figura 12. Mordida cruzada anterior.*?

2.1.2 Mordida cruzada posterior

La mordida cruzada posterior es una maloclusion transversal que afecta el
plano horizontal, la cual se caracteriza por la oclusiéon de las cuspides
vestibulares de los dientes posteriores superiores en las cuspides linguales
de los dientes posteriores inferiores.®




2.2 Etiologia de la mordida cruzada posterior

La mordida cruzada posterior puede ser originada por varios factores

etiologicos (Figura 13).
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Figura 13. Etiologia de la mordida cruzada posterior.*®
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2.3 Tipos de mordida cruzada posterior

2.3.1 Mordida cruzada posterior unilateral
Suele afectar s6lo a la hemiarcada derecha o izquierda del maxilar y puede

tener varias causas:
e El ancho de la arcada superior es mas estrecho y el ancho de la
arcada inferior es mayor de lo normal.
e El ancho de la arcada superior es normal mientras que el ancho de
la arcada inferior est4d aumentado.
e [Existen puntos prematuros de contacto lo que provoca que la
mandibula se desvié a una posicion mas cémoda.

e La combinacioén de los puntos anteriores (Figura 14).17

Figura 14. Mordida cruzada posterior unilateral .4

2.3.2 Mordida cruzada posterior bilateral

Esta maloclusién se caracteriza por afectar ambas arcadas del maxilar y
puede ser originada porque el arco dental es mas estrecho de lo normal o

por que el arco dentario inferior es mucho mas ancho (Figura 15).%7




Figura 15. Mordida cruzada posterior bilateral.*®

2.4 Origen de la mordida cruzada posterior

La mordida cruzada posterior se clasifica también de acuerdo a su origen y

pueden ser de origen esquelético, dental o funcional.*®

2.4.1 Mordida cruzada posterior esquelética

Esta anomalia se ocasiona por una alteracién en el crecimiento transversal
del maxilar o la mandibula, dando como resultado una discrepancia de
tamafio entre estos dos huesos, el maxilar puede ser mas pequefio, la
mandibula mé&s grande o una combinacibn de ambas situaciones.
Generalmente esta anomalia se expresa como una mordida cruzada
posterior completa (Figura 16). 18 1°
Tiene varios factores etiolégicos:

e Falta de crecimiento del maxilar.

e Respiracion bucal.

e Habitos nocivos.

e Laterognacia mandibular.1®




Imagen 1

-

Figura 16. Mordida cruzada posterior esquelética.t®

2.4.2 Mordida cruzada posterior dental
En este tipo de maloclusién no se encuentra afectado el hueso, ya que la

anomalia se localiza Unicamente en el torque (la direccidn de los ejes) de
uno o varios dientes posteriores. Se caracteriza principalmente porque los
premolares y molares superiores ocluyen en las fosas de sus antagonistas
(Figura 17).18

Figura 17. Mordida cruzada posterior dental.’

2.4.3 Mordida cruzada funcional

Se refiere a una diferencia entre el ancho transversal del maxilar y la
mandibula. Esta desigualdad de tamafio provoca el desplazamiento lateral
de la mandibula hacia el lado de la mordida cruzada durante la oclusion
céntrica, manifestdndose como una mordida cruzada unilateral (Figura 18);
involucrando varios oOrganos dentarios del sector posterior de una
hemiarcada, una oclusion normal en la hemiarcada contraria y una

desviacion de la linea media inferior. Esta irregularidad puede ser




provocada por puntos prematuros de contacto o una divergencia del ancho

entre las arcadas superior e inferior.1” 19

Figura 18.. Mordida cruzada posterior funcional



CAPITULO 3. TRATAMIENTO DE LA MORDIDA CRUZADA
POSTERIOR

Antes de establecer un tratamiento de la mordida cruzada posterior es
necesario saber como diagnosticarla, detectar su etiologia y determinar su
origen.

El diagnostico se basa principalmente en realizar una meticulosa
anamnesis, una minuciosa exploracion intra y extraoral, un correcto trazado
cefalométrico en una radiografia posteroanterior y un montaje en articulador
de los modelos de estudio del paciente.'® 20

La literatura ha propuesto diferentes enfoques de tratamiento para la
mordida cruzada y su eleccién se hara dependiendo del diagndéstico y la
etiologia de esta, actualmente se recomienda tratar esta maloclusién en
etapas tempranas como es la denticion primaria y mixta. Este tratamiento
implica la expansion del arco maxilar, eliminacion de interferencias

oclusales y eliminar el desplazamiento funcional de la mandibula.?®

3.1 Expansion del maxilar

El maxilar se puede expandir de dos formas diferentes: de forma lenta y
rapida, la eleccion del tipo de expansion dependera de las necesidades y
diagndstico de cada paciente en particular.

3.1.1 Expansién rapida

La expansion rapida del maxilar es un procedimiento ortopédico también
conocido como disyuncion, que consiste en la aplicacion de una fuerza
lateral contra los dientes posteriores generando la separacion de la sutura
media palatina, ya que aumenta la dimensién vertical del hueso basal
generando asfi la expansion del maxilar. 2% 22

La expansion palatina rapida es el tratamiento ideal en casos de mordida
cruzada posterior de origen dental y esta se logra con aparatos ortopédicos

expansores, por ejemplo, el Expansor tipo Hass o Hyrax. %2

22



3.1.2 Expansion lenta

La expansion lenta del maxilar es un tratamiento ortodontico que tiene
como objetivo de aumentar transversalmente el ancho del arco dentario,
esta expansion se lleva a cabo con la vestibularizacién de los molares con
ayuda de aparatos de expansion que pueden ser fijos o removibles.??

La expansion maxilar lenta produce una mayor respuesta fisiologica en el
area de la sutura palatina media. Produce menor resistencia tisular, ya que
aporta una fuerza fisiol6gica constante en la sutura media palatina y permite
una mejor formacién de tejido 6seo.®

Este tipo de expansion esta indicada solo para tratar mordidas cruzadas

posteriores de origen dental.

3.2 Aparatologia ortoddntica para la expansion lenta del maxilar

Existen muchos aparatos ortodoncicos para generar este tipo de
expansion, estos se fijan a los dientes posteriores por medio de bandas
metdlicas, las cuales van cementadas alrededor de los dientes, o por
férulas de acrilico que se colocan sobre varios dientes y se caracterizan por
tener un tornillo de expansioén en la linea media de esta.?°

Estos aparatos pueden ser fijos o removibles, los aparatos removibles
actuan por fuerzas ligeras e intermitentes sobre los rebordes maxilares, en

cambio los aparatos fijos generan fuerzas ligeras y continuas.*®
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CAPITULO 4. PLACA ACTIVA

4.1 Definicion de placa activa

En la actualidad la placa activa se encuentra dentro de los aparatos
removibles, es decir, puede ser retirada facilmente por el paciente, aunque
se encuentra anclada inamoviblemente a los dientes ejerciendo presion de

uno o varios de ellos (Figura 19).2

Figura 19. Placa activa.'®

Placa: Se denomina placa “por ser una lamina o plancha que se superpone
a dientes y mucosa alveolar y esta confeccionada con material acrilico”. 2
Activa: “por ejercer fuerzas mecanicas que directamente provocan el
movimiento dentario”.?

Las placas activas se construyen con acrilico y alambre de acero
inoxidable, hay que considerar para su descripcion sus componentes
fundamentales: la base de acrilico, los elementos de sujecion, los
elementos activos y los tornillos.? 24

4.2 Componentes de la placa activa

La placa activa se constituye por varios componentes que seran descritos
para poder entender mejor su funcionamiento (Figura 20).




4.2.1 Base
Constituye la mayor parte de la placa activa y esta hecha de acrilico auto

curable el cual puede ser fabricado en diferentes colores para una mejor

estética. Brinda la retencién del aparato, ademas de unir y sostener todos

GANCHO ADAMS
ELEMENTO DE
SUJECION

RESORTE

TORNILLO
ELEMENTO
ACTIVO

PLACA
BASE

Figura 20. Elementos de la placa activa.®

los elementos que se insertan en ella. 2 2°

Puede tener 3 funciones:

Base de sujecion: Funge de esta forma porque el resto de los
elementos de la placa quedan embebidos en el acrilico. 2

Base de anclaje: Gracias que la placa queda adaptada a la mucosa
y a los cuellos de los dientes opone resistencia al desplazamiento,
asi cualquier fuerza que ejerza alguno de los elementos activos del
aparato es distribuida de manera uniforme por toda la base evitando
efectos en zonas no deseadas.?
Elemento activo: Si la placa es dividida y ademas se le afiaden un
tornillo de expansion o un resorte puede actuar de como elemento

activo.?
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4.2.2 Elementos de sujecion

Ganchos

Son componentes metalicos que evitan el movimiento del aparato, los
cuales van anclados a zonas retentivas de ciertos dientes. Existen varios
disefios que ayudan a retener y distribuir la fuerza alrededor de la placa,
cada tipo de gancho tiene una funcion especifica dependiendo del objetivo

del tratamiento.225

e Gancho Adams: Se construyen con alambre de acero de 0,7 mm de
diametro. Esta compuesto por dos puntas en forma de flecha en 45°
gue van apoyadas en el margen gingival mesial y distal del diente
donde seré& anclado, estas flechas estan unidas por un puente recto
gue debe estar separado de la cara vestibular del diente por 2 mm a
la mitad de la corona. Los extremos del gancho cruzan hacia palatino
por encima del punto de contacto para quedar atrapados en el

acrilico (Figura 21).%°

Figura 21. Gancho Adams.?
e Gancho circunferencial: Se llama asi porque rodea al diente y se

ubica por debajo de la zona de retencion de dicho 6rgano, cruza
hacia palatino por arriba del punto de contacto por el extremo mesial
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o distal del diente para terminar en un doblez en angulo recto para

ser embebido en el acrilico (Figura 22).2°

Figura 22. Gancho circunferencial.?

e Gancho de bola: se conoce de esta forma porque uno de sus
extremos termina en forma de bola, normalmente son prefabricados

y se pueden conseguir en diferentes calibres (Figura 23). 2°

Figura 23. Gancho de bola.?®

e Gancho triangular: La forma en triangulo de uno de sus extremos
gueda apoyada ligeramente en el espacio interdentario mientras el
extremo restante pasa por arriba del punto de contacto para ser

anclado dentro del acrilico (Figura 24).25



Figura 24. Gancho triangular.?*

4.2.3 Elementos activos

e Arco vestibular: Es un segmento de alambre en forma curva que se
apoya en la cara labial de los dientes anteriores y abarca de canino
a canino quedando sus extremos embebidos en el acrilico (Figura
25).2

Figura 25. Arco vestibular Hawley.?®

e Resorte: Estd hecho de alambre de acero inoxidable y al ser activado
provoca movimientos dentarios gracias a la presion que ejerce sobre
una de las caras de la pieza dental deseada (Figura 26).2




Figura 26. Resorte.?®

e Tornillos: Al seccionar la placa de acrilico se le afiade un tornillo el
cual serd el encargado de realizar la expansion. En el mercado
existe una gran variedad de disefios de tornillos, la eleccion de este
dependera del objetivo del tratamiento, ya que pueden producir una
expansion transversal, sagital, una combinacion de ambas o sélo de

manera parcial en algun sector especifico de la arcada (Figura 27).2
24,26

Tornillo estandar de
expansion

14 Guelta = 0,20 mm

Figura 27. Tornillo estandar de expansion.?’

4.2.4 Tornillos de expansién

En el mercado existen una gran variedad de tipos y disefios de tornillos de
expansion, cada uno de ellos con un propdsito dependiendo del disefio de




cada placa de expansion, a continuacion, se describiran soélo los mas

comunes.

TIPOS DE TORNILLOS

Puede usarse para expansion transversal
simétrica o asimétrica. Este tornillo puede

llegar a expandir de 10 a 12 mm.

Es utilizado para la vestibularizacion

de un soélo diente.

Figura 29. Tornillo de expansion
mini.?®

Se utiliza para expandir en una sola

direccion.

Figura 30. Mini tornillo de
expansion en una via.°

Se utiliza en placas superiores para
una expansion transversal y sagital

simultanea

Figura 31. Tornillo triple de
Bertoni.3!

Tipos de tornillo de expansidn.?”




4.3 Indicaciones

Algunas de las indicaciones son las siguientes:

Para realizar pequefios movimientos ortodonticos.
Compresion dentoalveolar simétrica o asimétrica.
Aumento transversal del arco dental.

Protrusion o retrusion incisiva.

Correccién de mordidas cruzadas anteriores y posteriores.
Movimiento de dientes individuales.

Interferencias oclusales.

Mantenedores de espacio.

Retenedores.?

4.4 Ventajas

La placa activa tiene varias ventajas, entre ellas destacan:

Aplicacién de fuerzas dosificadas e intermitentes.

No producen dafios por sobrecarga de fuerza en los dientes.

Al ser removible es mas facil la higiene del aparato. Son estéticas al
poder fabricarlas en diferentes colores.

Se les pueden realizar cambios y reparaciones facilmente.

Pueden realizarse diferentes disefios dependiendo del tratamiento
gue tengan como objetivo.

Afectan de manera minima el periodonto.2* 25 26

4.5 Desventajas

Sin embargo, la placa activa suele tener también ciertas desventajas.

El éxito del tratamiento depende de la colaboracién del paciente.

Si el paciente no activa la placa de forma adecuada no esta
garantizada su eficacia.

Perdida del aparato.

Sélo pueden realizarse movimientos dentoalveolares.

Periodos mas largos de tratamiento.
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e Problemas fonéticos al inicio del tratamiento.
e Es muy dificil que lleguen a corregir giroversiones.

e No realizan movimientos de intrusion o extrusion. 2 24.26

4.6 Manejo Clinico

Para la correccion de las mordidas cruzadas posteriores con este tipo de
aparatos removibles Staley y col. recomiendan que los pacientes que los
van a utilizar tengan los molares derechos o con inclinacién palatina, ya que
el ensanchamiento del arco dental con una placa activa se da por la
inclinacion dental bucal que se genera cuando el tornillo le transfiere una

fuerza al acrilico al ponerse en contacto con los dientes.1’24

La expansién de la placa se genera al girar el tornillo de expansion con
ayuda de una llave de activacion (Figura 32), en la placa de la base se
encuentra una flecha que indica hacia donde debe girarse el tornillo (Figura
33).%4

Figura 32. Llave para activacion del
tornillo de expansién.®?
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Figura 33. Tornillo de expansién con
flecha que indica hacia donde debe
girarse el tornillo.3®

El tornillo debera girarse de 0.25 mm a 0.5 mm por semana dependiendo
del caso de cada paciente. Cada vuelta abrirda 0.25 mm en cada
activacion.?*

Se daran las indicaciones de la activacion al padre o tutor del paciente, ya
que la activacion sera llevada a cabo desde casa y se citara al paciente
cada 4 o 6 semanas para verificar el progreso del tratamiento.?*

4.7 Indicaciones para el paciente

Para que el tratamiento con el uso de la placa activa sea exitoso, se deben
dar las indicaciones pertinentes tanto a los padres o tutores como al
paciente.
e Mostrar como debe activarse la placa, hacia donde debe girarse el
tornillo y cada cuando.
e Uso de tiempo completo preferentemente entre 14 a 16 horas, sélo
se puede retirar para comer o realizar ejercicio.

e Higiene bucal del paciente

e Higiene de aparato utilizando un cepillo y jabén neutro.?*
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4.8 Elaboracion de placa activa

A continuacion, se describirdn los pasos a seguir para la confeccién de la
placa activa.
4.8.1 Elaboraciéon de arco Hawley
1. Se toma una impresion de la arcada superior del paciente.
2. Se corre la impresién y se obtiene el modelo del paciente en yeso
(figura 34).

Figura 34. Modelo del
paciente en yeso.

3. Se realiza el disefio del arco Hawley con ayuda de un lapiz,
dividiendo cada canino en 3 partes iguales en sentido mesio-distal
(Figura 35), se dibuja el ansa partiendo del tercio mesial de cada uno
de los caninos (Figura 36) y se termina de realizar el arco vestibular
(Figura 37).

Figura 35. Divisién del canino Figura 36. Division del canino
izquierdo en tres partes iguales.®® derecho en tres partes iguales.3®




Figura 37. Disefio del arco Hawley
sobre el modelo de yeso.%”

4. Se toma un alambre de aproximadamente 15 cm de largo. Con los
dedos indice y pulgar se le dar& la forma de arco (Figura 38 y 39),
debe probarse en el modelo comprobando que el arco toque todos

los incisivos de forma pasiva.

Figura 39. Curveado del alambre Figura 40. Arco terminado.*°
con los dedos.*®

5. Con un plumén permanente se marca un punto en el tercio mesial

de cada canino donde se realizaran las ansas (Figura 41).



Figura 41. Marcaje del primer punto
donde estara el ansa derecha.*

6. Antes de la marca, con una pinza dos picos se realiza un doblez de
90° en sentido cervical con la parte cuadrada de la pinza en ambos
lados), (Figura 42y 43).

Figura 43. [320b|ez en Figura 42. Doblez en 90°
90°. derecho e izquierdo.*3

7. Para formar el ansa, con la parte redonda de la pinza dos picos se realiza
un doblez de 180° hacia distal en ambos lados (Figura 44 y 45).

Figura 44. Elaboracién de ansa Figura 45. Elaboracién de ansa
izquierda.** derecha.®




8. Se comprueba que el disefio del alambre ajuste en el modelo de

forma pasiva (Figura 46).

Figura 46. Prueba de arco
Hawley en modelo de yeso.4

9. Después se realiza el brazo distal del asa marcando un punto sobre
el contacto interproximal entre el canino y el primer premolar,
ajustando el brazo con la parte redonda de la pinza de dos picos

hacia el paladar en ambos lados (Figura 47).

Figura 47. Elaboracién de
brazos distales.*’

10. Con los dos brazos hechos se realizan retenciones en forma de
zigzag con la pinza tres picos, estas deben quedar ligeramente

alejadas del paladar (Figura 48).

Figura 48. Elaboracion de
retenciones en brazos distales.*®



4.8.2 Elaboracién de placa base:
1. Realizar el disefio de la placa base sobre el modelo de yeso (Figura

49).

Figura 49. Disefio de placa
en el modelo de yeso.*®

2. Barnizar el modelo con separador de yeso-acrilico en su parte

interna (Figura 50).

Figura 50. Colocacion de
separador acrilico-yeso sobre
el modelo.%

3. Se colocaran dos ganchos bola prefabricados como elementos de
retencion (Figura 51) y se adosaran con ayuda de la parte redonda de una
pinza dos picos entre el segundo premolar y el primer molar.




Figura 51. Ganchos bola Figura 52. Ajuste de gancho
prefabricados.5! bola entre segundo premolar
y primer molar.5?

Figura 53. Ajuste de Figura 54. Ajuste de
gancho bola con pinzados gancho bola en el modelo
picos.%® de yeso.>

4. Serealizaran retenciones en forma de zigzag en cada uno con ayuda

de una pinza tres picos (Figura 55).

Figura 55. Retenciones en zigzag de
los ganchos bola.®®

5. Se colocaran el arco Hawley y los elementos en el modelo en su

posicidn correcta y se inmovilizaran con un poco cera pegajosa o

cera toda estacion.




Figura 56. Inmovilizacién de
los elementos activos.%®

6. Se procederd a realizar el acrilizado de la placa con la técnica de
espolvoreado, afiadiendo una capa de acrilico al modelo (Figura 57)
y se vierten gotas de mondmero poco a poco embebiendo todo el

polvo hasta cubrir todo el disefio de la placa (Figura 58).

Figura 58. Colocacion del acrilico Figura 57. Colocacion del
cobre el modelo.%” mondmero sobre el acrilico.5®

7. De igual manera se colocara el tornillo de expansion en la zona
elegida dependiendo del tipo de expansion que se desee realizar
(Figura 59).




Figura 59. Colocacion de tornillo
de expansién sobre el acrilico.>®

8. Con ayuda de una un bisturi recortamos el exceso de material del
modelo.

9. Finalmente se deja polimerizar por completo al acrilico.

4.8.3 Pulido y terminado de la placa activa.
1. Se retira el plastico del tornillo con ayuda de una pinza dos picos
(Figura 60).

Figura 60. Retiro del plastico Figura 61. Eliminacién del
protector del tornillo de expansion.®®  plastico protector del tornillo.®*

2. Se realiza el corte para dividir la placa por la mitad con un disco de
corte (Figura 62 y 63).




Figura 62. Corte de la placa con Figura 63. Corte de la placa
disco.®? terminado.®

3. Se elimina el exceso de acrilico con un fresén de carburo (Figura 64
y 65).

Figura 64. Recorte del acrilico Figura 65. Eliminacion del exceso
excedente de los cuellos dentarios.® de acrilico de la placa.®®

4. Finalmente se realiza el pulido de la placa.?® 2°

Figura 66. Pulido de la placa
activa con blanco de Espafia
y manta.5®




5. Placa activa terminada (Figura 67).

Figura 67. Placa activa terminada.®’




CAPITULO 5: QUAD HELIX

El quad hélix es un aparato de expansion maxilar dentosoportado tanto
ortopédico como ortoddncico el cual puede ser fijo o removible.

5.1 Antecedentes del Quad Hélix

Evolucioné a partir del aparato en W de Coffin, cuando en 1975 Ricketts
agrego a dicho dispositivo dos loops helicoidales en la parte posterior
dando como resultado el aparato Bi Hélix. M&s adelante con el propésito
de aumentar su rango de fuerza y flexibilidad ademas de tener un mejor
control sobre la rotacion de los molares se volvié a modificar afiadiéndosele
dos loops extra en la parte anterior creando asi el Quad Hélix (Figura
68).30'31

El Quad hélix es un aparato intraoral de expansion maxilar que produce
ligeros movimientos dentoalveolares, la literatura menciona que el Quad
hélix puede producir un ensanchamiento de la sutura media palatina de
manera lenta induciendo una ostedlisis y la formacioén lenta de osteoblastos

para consolidar la expansion. 22

Figura 68. Evolucion del Quad Hélix.%8

5.2 Descripcion

Este aparato estd formado por un resorte hecho de alambre de acero
inoxidable que asemeja una W el cual va soldado a bandas que son
colocadas en los segundos molares deciduos o en los primeros molares
permanentes. 2°

Partes del Quad Hélix:

e 2 ansas o loops anteriores.
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2 ansas o loops posteriores.
Puente anterior.

Cajetin palatino si es removible.
2 puentes posteriores.

2 brazos laterales (Figura 69).30:31

foorslln @&
POSTERIORES

Figura 69. Partes del Quad hélix.®°

5.3 Usos del Quad Hélix

El uso principal del quad hélix es la expansion maxilar lenta, gracias a que

produce una “fuerza intermitente, continua y controlada”, sin embargo, es

un aparato muy versatil, ya que puede tener otros usos.

Expansion maxilar.

Movimientos dentoalveolares.

Rotacion y torque de molares permanentes.

Vestibularizacién de dientes anteriores superiores.

Puede expandir en algunos casos de forma secundaria la sutura
media palatina en pacientes de denticibn mixta o permanente

temprana.
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e Se le pueden realizar modificaciones para hacer movimientos

especificos. 3033

5.4 Indicaciones

Las principales indicaciones del quad hélix son las siguientes.
e Expansion de la arcada superior unilateral o bilateral.
o Enarcadas comprimidas con inclinacion lingual de los dientes
posteriores.
o Protrusion de dientes anteriores.
¢ Mordida cruzada posterior dental unilateral o bilateral.
e Mordida cruzada anterior dental.
e Mordida cruzada posterior dental combinada con mordida cruzada
anterior sin apifiamiento de los dientes de la mandibula.
e Rotacion y des rotacion de molares superiores.
e Mordida cruzada posterior que afecte a uno o varios molares.
e Pacientes que presenten paladar hendido.
e Pacientes no cooperadores.
e Mantenimiento pasivo de la expansion después de la disyuncion de
la sutura media palatina.
e Mantenedor de espacio.
e Correccion de habitos.

e Traccion de dientes retenidos. 26: 33. 34

5.5 Contraindicaciones

Sin embargo, el quad hélix suele tener algunas desventajas.
e Mordida cruzada posterior de origen esqueletal.
e En pacientes que ya terminaron su crecimiento.

e Clase Il esqueletal.®®

5.6 Ventajas

El quad hélix posee varias ventajas.
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Expansion palatina lenta.

Puede ser usado tanto en denticion decidua, mixta o permanente
temprana.

Rotacion molar.

En algunos casos puede lograr expandir la sutura media palatina.
Afectacion minima del habla y de la deglucion.

Relativa comodidad e higiene.

Menor irritacién de tejidos blandos.

Facil de confeccionar en el consultorio.

Puede ser fijo si es soldado a bandas o removible si se inserta a
cajas palatinas.

Puede lograr un ancho intermolar e intercanino de hasta 6 mm.

Los padres no tienen la responsabilidad de activar el aparato.

Es muy facil confeccionarlo.

Higiénico.

Influye de forma secundaria en la sutura palatina en pacientes en
denticion mixta o permanente temprana.

Expansion maxilar superior ortopédica y ortodontica en denticiones
primaria y mixta.

La expansion tendra poca recidiva.

Por ser tan versatil puede modificarse y no solo usarse como
expansor sino combinarse para corregir ciertos habitos.

Puede ser utilizado como retenedor o mantenedor después de una
disyuncion.

Es facil de fabricar.

Es econdmico.l 41933

5.7 Desventajas

Algunas desventajas con las que cuenta este aparato son las siguientes.

No tiene muchos efectos ortopédicos.
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e No genera ningun efecto en la sutura media palatina en denticiones
permanentes.

e Puede provocar movilidad dental, dolor y sensibilidad si se aplica
mucha fuerza.

e Puede proyectar las corticales si se genera una inclinacion excesiva
de los dientes.

e Puede ser molesto para el paciente al comienzo del tratamiento.

5.8 Modificaciones del Quad Hélix

Al quad hélix se le han hecho modificaciones con el fin de no sélo realizar
sus funciones principales, sino también corregir secundariamente algunos

hébitos que puedan presentar los pacientes.
¢ Quad hélix de expansion total: Puede expandir totalmente la arcada
desde los incisivos hasta los molares para corregir una clase Il leve,

funcional o dentoalveolar (Figura 70).

Figura 70. Quad hélix con ramas
anteriores.”

¢ Quad hélix unilateral: Se usa esta variacion en mordidas cruzadas
unilaterales o expansién de una hemiarcada, la modificaciéon
consiste en afadir acrilico a la parte que no se va a corregir dejando
libre la otra parte del aparato que hara la funcion deseada (Figura
71).
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Figura 71. Quad hélix unilateral.™

e Quad hélix con perla de Tucad. Para modificacion de hébitos de
lengua (Figura 72).

Figura 72. Quad hélix con perla de
Tucad.”

e Quad hélix con rejilla: si ademas de la mordida cruzada posterior
existe una mordida cruzada anterior provocada por habito de lengua,
deglucion atipica o succién digital se le aflade una rejilla para ayudar
a la correccion de este habito mientras se realiza sus funciones

habituales (Figura 73).

Figura 73. Quad hélix con rejilla para
habito de legua.”™




Quad hélix con arco vestibular y ansas a nivel de caninos para

mascara de protraccion.30 33,34

5.9 Elaboracién

Antes de realizar un quad hélix debemos tener muy claro el diagndstico de

nuestro paciente, la fabricacion de cada aparato debe ser individualizado

segun las necesidades de cada paciente.

5.9.1 Elaboracion del Quad hélix

1.

Colocacion de bandas en los primeros molares temporales o
permanentes, dependiendo de la denticién que presente el paciente.
Toma de impresion de la arcada superior del paciente con las
bandas bien colocadas en los molares.

Después de tomar la impresion se deben retirar las bandas de la
boca del paciente y deben adaptarse a la impresién ya tomada para
posteriormente hacer el vaciado del yeso en la impresion.

Se obtiene el modelo en yeso con las bandas colocadas en la

posicion correcta (Figura 74).

Figura 74. Modelo de yeso del paciente
con las bandas colocadas en los primeros
molares permanentes.”
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5. Disefiar la forma del aparato en el modelo segun el movimiento
deseado.

6. Se tomard la tira de alambre (la cual debe medir aproximadamente
30 cm) de un extremo, se colocard a la mitad del canino derecho, se
medira el alambre mas alla de distal del primer molar
aproximadamente de 4 a 5 mm y con un plumén permanente se

marcara un punto (Figura 75).

Figura 75. Colocacién del primer
punto.”™

7. En este punto es donde se realizara la primera ansa posterior con
ayuda de una pinza de dos picos, esta quedara por arriba del brazo
externo (Figura 76, 77 y 78).

Figura 76. Colocacién de la pinza Figura 77. Inicio del doblez con la
dos picos en el punto.’™ parte redonda de la pinza dos
' picos.”
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Figura 78. Elaboracion del primer loop
posterior.”™

8. El extremo del alambre quedara hacia mesial, marcaremos un punto
mas en la parte distal del canino derecho y aqui se realizara la
primera ansa anterior (Figura 79 y 80). Quedando por debajo del

puente anterior.

Figura 79. Segundo punto.”™ Figura 80. Elaboracion de primer loop
anterior.®

9. EIl extremo restante del alambre quedara hacia el lado izquierdo v,
para elaborar el puente anterior se debe dejar un tramo de alambre
que corresponda al tamafio mesio-distal de los dos incisivos

centrales y se marca un punto con el plumén (Figura 81).



Figura 81. Colocacion del tercer
punto.®

10.En este punto se realiza la segunda ansa anterior y el extremo
resultante del alambre quedara proyectado hacia la parte distal del

modelo (Figura 82).

Figura 82. Elaboracion del
segundo loop anterior.®

11. Se deja libre un extremo del alambre mas alla de la parte distal del
primer molar permanente, se marca un punto con el plumén y se
elabora la segunda ansa posterior y ahora el alambre se proyectara

hacia la parte mesial del modelo (Figura 83 y 84).



Figura 83. Marcaje del Figura 84. Elaboracion del
cuarto punto.®® segundo loop posterior.®

12. El tramo sobrante del alambre formara el segundo brazo externo y
el largo de este dependera de la expansién que se desea realizar.
Se dejara un extremo de alambre y se marcara un punto final en la

parte mesial del canino izquierdo (Figura 85).

Figura 85. Proyeccién del
segundo brazo externo.®

13.Finalmente, con ayuda de una pinza de corte se cortara la parte

sobrante de alambre (Figura 86).

Figura 86. Corte del excedente
de alambre.8¢
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Se debe considerar que el quad hélix debe estar colocado lo mas cerca del
paladar de 2 a 3 mm aproximadamente para no obstaculizar los
movimientos de la lengua, pero sin tocar las partes blandas de la boca del
paciente.* 32

5.9.2 Soldado

1. Antes de soldar el aparato a las bandas este debe ser fijado al
modelo de yeso con ayuda de cera toda estacion o cera pegajosa

para evitar que se mueva durante el proceso de soldado (Figura 87).

Figura 87. Sujecion del Quad
hélix con cera pegajosa.®’

2. Se coloca flux en la zona donde se va a colocar la soldadura.
Se procede a calentar la soldadura con la parte azul de la flama del
soplete y se deja caer entre el alambre del quad hélix y la banda
hasta lograr fijarlos (Figura 88).

Figura 88. Soldado del Quad
hélix a la banda.®



4. Se retira el aparato del modelo de yeso y se procede a retirar los

excesos de soldadura y al pulido de esta (Figura 89).4 32

¢

Figura 89. Eliminacion de los
excesos de soldadura.?®

5. Quad hélix terminado (Figura 90).

Figura 90. Quad hélix terminado, soldado a
bandas.*

5.10 Manejo clinico

La activacion del quad hélix depende del objetivo deseado del tratamiento

y si el aparato es fijo o removible.30- 33

5.10.1 Activacion inicial

Activacién del QH fijo para tratamiento de mordida cruzada posterior:
La primera activacién se realiza fuera de boca antes de cementar las
bandas y las posteriores cada 6 semanas aproximadamente hasta tener la
expansion deseada.*

Primera activacién extraoral:




1.

Para lograr la primera expansion se activan de forma manual los
brazos externos e internos del aparato, se deben abrir traccionando
las bandas en sentido opuesto cada una aproximadamente de 6 a 8
mm_l, 26

Se cementa el quad hélix en boca, para que sea mas facil primero

se cementa una banda y después la otra.t

Activacion intraoral

Esta se logra realizando 3 dobleces en el aparato con ayuda de una pinza

de 3 picos:

5.11

El primero se hace en el puente anterior para obtener una expansion
en la zona de molares.

El primer doblez provoca una mesiorotacion de los molares, esta
rotacion se corrige con un segundo doblez en los puentes palatinos.
El dltimo doblez se hace entre los brazos externos y los extremos

para compensar el efecto que se produce en los premolares.

Indicaciones para el paciente.

Es importante asegurarse de que el paciente y sus padres tengan claras

las indicaciones respecto al cuidado del aparato para garantizar el éxito del

tratamiento en tiempo y forma.

Acudir puntualmente a las citas programadas.
Higiene bucal del paciente supervisada por los padres.
Evitar jugar con el aparato con las manos o lengua, ya que podria

alterarse el quad hélix.34

57



CAPITULO 6: PLACA ACTIVA VS QUAD HELIX.

La mordida cruzada posterior puede ser tratada de varias formas, la
literatura describe diferentes métodos y aparatologias para corregir esta
maloclusion transversal.

Existen infinidad de aparatos fijos o removibles para la correccion de esta
alteracion, por motivos propios de dicha investigacion bibliogréfica se
compararan solo dos de estos, la placa activa que es un aparato de
expansion removible y el Quad hélix un aparato de expansion fijo.

Ambos aparatos de expansion solo pueden ser utilizados en el tratamiento
de mordidas cruzadas posteriores de origen dental, ya que solo realizan un
aumento del ancho transverso realizando una expansion dentoalveolar.
Las placas activas actian sobre los rebordes maxilares por medio de
fuerzas ligeras e intermitentes gracias a la fuerza que le es otorgada al
acrilico con el tornillo en cada activacion, por otro lado, el quad hélix al ser
un aparato fijo actia por medio de fuerzas ligeras y continuas en cada
activacion.

Una ventaja del quad hélix sobre las placas activas es que al ser un aparato
fijo las activaciones las realiza el odontélogo u ortodoncista, en cambio, la
responsabilidad de la activacién de la placa activa recaera totalmente en
los padres del paciente y dependera por completo de ellos y del paciente el
éxito del tratamiento.

El quad hélix no requiere de la cooperacion del paciente, al estar soldado a
bandas, es casi imposible que el paciente pueda retirarlo de boca,
asegurando asi un tratamiento continuo sin interrupciones. En cambio, el
uso de la placa activa esta indicado en pacientes cooperadores, por lo que
el paciente debera mantenerla en boca el mayor tiempo posible de lo
contrario la placa activa no cumplird con su objetivo.

Por otra parte, las placas activas al ser removibles son mas higiénicas, ya
gue pueden lavarse y eliminar restos de comida que pudieran quedarse en
ellas, por otro lado, el quad hélix es relativamente higiénico al no ser un
aparato tan prominente, pero al estar todo el tiempo en boca es mas facil

gue retenga alimento si el paciente no tiene una buena higiene.
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En cuanto a la duracion del tratamiento, puede extenderse mas el uso de
las placas activas, debido que al ser removibles es mas facil que puedan
extraviarse, romperse, lo que llevara a la confeccion de un nuevo aparato
dando como resultado un retraso en el tratamiento del paciente alargandolo
por mas tiempo.

Tanto la placa activa como el quad hélix son aparatos faciles de
confeccionar en el consultorio, ademéas de que el costo de fabricarlos es
muy econdémico, aunque la placa activa cuenta con un punto a favor, debido
a que al momento de elaborarlas se les puede afiadir acrilico de colores a
eleccion del paciente, pueden realizarseles varios disefios, asi como
afadirles figuras de personajes que las hacen mas atractivas para los
pacientes.

Ambos aparatos son muy versatiles, no so6lo logran expandir
transversalmente el paladar, ademas se les pueden afiadir modificaciones
para que al mismo tiempo puedan corregirse ciertos habitos o para tratar
otras anomalias.

En pocas palabras, cada uno de estos aparatos es efectivo para el
tratamiento de la mordia cruzada posterior de origen dental, cada cual
cuenta con sus propias indicaciones y ventajas, por lo que la eleccion de
uno u otro dependeré del diagnostico y necesidades de cada paciente, asi
como de la cooperacion del paciente y de sus padres, de estos ultimos al

motivar a su hijo al uso e higiene del aparato.
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CONCLUSIONES

e Las maloclusiones son muy frecuentes en la practica diaria de la
odontologia, por ello es necesario que los cirujanos dentistas tengan
los conocimientos necesarios para poder diagnosticarlas y tratarlas
de manera oportuna. Pero para poder identificar estas alteraciones
oclusales deben tener muy claras cuales son las caracteristicas de
una oclusion normal.

e La mordida cruzada posterior es una de las maloclusiones
transversales mas comunes, es muy importante tratarlas a edades
tempranas y no en la edad adulta donde es mas costoso dificil y
corregirlas.

e El principal tratamiento para la mordida cruzada posterior dental es
la expansion lenta del maxilar, la literatura describe varios aparatos
para la correccion de esta maloclusion transversal, los cuales
pueden ser fijos o removibles y su eleccion dependera del
diagnéstico y necesidades de cada paciente.

e Laplaca activa es muy eficaz en la correccion de la mordida cruzada
posterior, al ser un aparato removible suele ser muy higiénica, es
bien aceptada por los pacientes debido a su estética por sus
variados disefos y colores.

e El Quad hélix es una buena eleccion para aumentar el ancho
transversal del maxilar en el tratamiento de las mordidas cruzadas
posteriores, al ser un aparato fijjo es una excelente opcion en
pacientes poco cooperadores. Al ser muy versatil se le pueden
afiadir modificaciones para corregir habitos que pueden estar
presentes junto a la mordida cruzada posterior.

e En conclusién, tanto la placa activa como el quad hélix son
excelentes opciones para el tratamiento de la mordida cruzada
posterior de origen dental, ninguno es mejor que otro, cada uno
cuenta con sus caracteristicas e indicaciones propias y determinar
su eleccion dependera del clinico, el diagnostico y necesidades de

del paciente.
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