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En los Gltimos afios y gracias a las nuevas dimensio -
nes gue ha alcanzado la Odontologfa preventiva e inter -
ceptiva, el concepto del Cirujano Dentista, y en espe-
cial del Ortodoncista, ha cambiado radicalmente.

Acéualmente se considera que dentro de la capacitacién
del Cirujano Dentista deben existir conocimientos b&si~~
cos ortodéncicos. Entre los objetivos importantes den-
tro de la capacitacién del Cirujano Dentista tenemos: el
descubrimiento y previsi&n de maloclusiones incipientes,
la adopcidn de medidas preventivas, cuando sea posible,
el reconocimiento de afecciones que requieran un diagnés
tico ortodéncico m&s avanzado, la comprensién de las po-
sibilidades del tratamiento ortod&ncico genera; y el uso
de los principios ortodéncicos como auxiliares para 1los
procedimientos gque emplea en otras fases dentro de su --
pr&ctica profesional.

Todo esto, ubica al Cirujano Dentista ante un panorama
amplio, y actfia como gufa para la pr&ctica general en re
solucifn de los problemas ortodéncicos. Al considerar -
las técnicas y limitaciones para la elaboraci&n de un -~
plan de tratamiento, se evita el riesgo gue supone em-

prender la correccibn ortodéncica fuera del alcance de -
la capacitacibn y experiencia del practicante de Odonto-

logfla General.

Un problema ortodfncico muy comunmente observado dentro
de la pr&ctica de Odontologfa Infantil, es la mordida cru

zada anterior y posterior.

Este tipo de afecciones provocan problemas a diferentes
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niveles, cuando no son tratadas oportunameante; es decir,
dafian los tejidos parodontales de los dientes en malposi-
cifén al estarse causando fuerzas anormales en los mismos,

se presentan comunmente alteraciones en el tercio medio -
de la cara, alteraciones en la articulacién temporomandi-

bular, funciones musculares anormales, maloclusién, patro
nes anormales del habla, pérdida de la integridad de los

arcos dentales, daifios en la estética y problemas de fndo-
le psicosocial.

Es un hecho que la deformidad dento-facial podrfa abo-
lirse completamente, si se conocieran todos los factores
etiol8gicos y pudiera evitarse la posibilidad de que se
hicieran activos. Pero muy pocas maloclusiones tienen -
una causa especffica aislada, no existe un virus que pro-
vogque una mordida cruzada posterior. Muchos factores --
etiol6gicos, no son o no pueden ser descubiertos hasta -
que el problema est§ presente. Algunos son inevitables,
pues son hereditarios, otros se hacen y permanecen acti-
vos, como resultado de la ignorancia o indiferencia por
parte del paciente, los padres o ambos. Sin embargo, la
deformidad seria puede ser reducida al mfnimo, si ésta -
es reconocida en su estado incipiente.

Si un paciente con mordida cruzada es tratado adecuada
Y oportunamente, el ajuste autSnomo restaurarf la oclu--
8i6n normal, mientras gque, si el tratamiento se aplaza o

es inadecuado se deberf recurrir a procedimientos costo-
sos, complejos y de larga duracién.

Es necesario, pues, tener un diagnfstico lo m&s comple
to posible para que el plan de tratamiento sea el més --
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simple. No podemos llegar a decidir un plan de tratamien
to inicamente a partir de dos modelos de estudio. Lo pri
mero que debemos tomar en cuenta es el tipo de maloclu =--
sién que estamos tratando, haciendo la diferenciacifn en
tre una relacifn una relacifén 6ésea anormal o dentaria a-
normal. La observacién de la forma de la arcada, el nGme-
ro y posicifn de los dientes, etcetera.

Fn el presente estudio se exponen diferentes tipos de
terapia, para la correccién de las mordidas cruzadas ante
riores y posteriores, creyendo que la mrejor de ellas no
debe ser especialmente una, debemos emplear aquel trata -
miento que esté indicado y que en nuestras manos propor.-
cione los mejores resultados.




I
ASPECTOS FUNDAMENTALES
SOBRE EL DESARROLLO

Y CRECIMIENTO CRANEOFACIAL
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Para que se realice en forma adecuada la ortodoncia pre
ventiva, el ondont8logo debe raeconocer Ja deformidad inci-~

piente, comprender la etiologfa, instituir medidas preven
tivas y realizar mé&todos correctivos sencillos.

Para reconocer la deformidad inicipiente, es necesario

tener pleno conocimiento del desarrollo normal del indivi
duo.

Es necesario definir lo que en adelante tomaremos como

"normal®; y se debe interpretar como significando el cre-
cimiento esperado para una edad determinada.

El conocimiento de los cambios que se producen con el -~

crecimiento de la cara y los arcos dentarios y el estadio
de crecimiento dentario esperado para una edad y sexo de~
terminados, es un aspecto importantfsimo que debe cuidar
el odontélogo que tenga contacto con ninos.

Los términos Crecimiento y Dasarrollo se han definido -~
en forma poco concisa, y en ocasiones se usan como sin6~
nimos, cre&ndose una gran confusién; es por lo tanto que

debemos definir claramente €&stos.

CRECIMIENTO.~ Puede definfrsele como los cambios norma
les en cantidad de sustancia viviente. Es el aspecto --
cuantitativo del desarrollo biol6gico y se mide en unida-~

des de aumento por unidades de tiempo, gramos porx dia,
por ejemplo.

El crecimiento puede ser resultado directo de la divi
8i6n celular o el producto indirecto de la actividad bio=-
16gica, por ejemplo huesos y dientes.
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DESARROLLO.~- Puede definirse como toda la serie de su-
cesos en secuencia normal entre la fertilizacién del &vu-
lo y el estado adulto. Usando esta definicién, hay enton
ces tres aspectos importantes del desarrollo-crecimiento;
esto es: aumento de tamafo, diferenciacién celular y mor
fogénesis, o sea, los procesos mediante los cuales se al-
canza la forma adulta. El desarrollo produce un estado
m&s avanzado, efectivo y complejo.

La inclusién de todo el desarrollo embriolbgico en for-
ma detallada, resultarfa un tanto tedioso, por lo que s&-

lo mencionaré los aspectos mis importantes de éste.

El desarrollo de la cara principia con el establecimien
to de la cavidad oral primitiva o estomodeo, separado del

tracto digestivo primitivo por una membrana resultante de
la unién del ectodermo con el endodermo, en esa zona,ésta

es la membrana bucofaringea, que se rompe durante la cuar
ta semana de vida intrauterina, estableciéndose la comuni

cacién de la boca con el tracto digestivo en estado primi
tivo.

La mayorfa de la estructura de la cara deriva del proce
so frontonasal. Esta prominencia constituye la parte me-

dia superior de la cara y por debajo se localizan los cin
co pares de arcos branguiales.

Del primer arco branguial, derivan en la parte inferior:

1.- Los procesos maxilares superiores que dan origen a:

a) Porciones laterales del labio superior
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Paladar duro (Excepto~-
Premaxila)

Paladar blando

Arcada superior
Porcién superior de la
mejilla

b) Proceso palatino lateral
que da origen a:

2.- Procesos mandibulares inferiores, orgin&ndose:

a) mandfbula

b) mentén y porcién inferior de las paredes laterales
de la cara
c) mGsculos de la lengua

d) mGsculos masticadores y nervio trigémino

El segmento intermaxilar se constituye en:

1.~ Componente labial que forma el surco del labio supe-
rior.

2.~ Componente maxilar superior (cuatro incisivos)

3.- Componente palatino, forma el paladar palatino trian-
gular.

Esta fusifn queda completamente realizada al final del se
gundo mes de vida intrauterina.

El paladar primitivo, deriva del segmento intermaxilar;
sin embargo, la porcién principal del paladar definitivo
estd formado por las excrecencias laminares de la porcién
profunda de los procesos maxilares. Estas crestas palati
nas descienden hacia ambos lados de la lengua aparecien-
do en el embrifn en la sexta semana; después la lengua se
desplaza hacia abajo, y las crestas ascienden quedando
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horizontales. En la octava semana el paladar secundario
se forma con la fisura en la lfnea media. Hacia adelante
las crestas se fusionan con el paladar primario triangu-
lar, quedando el agujero incisivo entre el paladar prima
rio y secundario.

MANDIBULA.- Entre la octava Y decimosegunda semanas de
vida fetal hay un gran desarrollo del proceso mandibular.
De cada lado aparece un indicio cartilaginoso que se ex-

tiende desde la posicién del ofdo en desarrollo , hacia
la linea media; &ste es el cartflago de Meckel.

La osificacién comienza en el tejido fibroso adyacente
al cartflago de Meckel; los puntos de osificacién son:

a) punto inferior o angular (punto central de osifica-
cidn)

b) punto incisivo secundario

C€) punto mentoniano

d) punto condilar

€) punto coronario

f) punto de 1la espina de Spix

\ Figam 1
a
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La osificacién progresa répidamente, envuelve el nervio
maxilar inferior, el cartflago de Meckel se reabsorbe,
mientras se esboza la forma de la mandfbula. En la octa-
va semana de vida intrauterina, se puede apreciar el ¢bn-
dilo, la apb6fisis coronoides y la regifn mentoniana.

El cartflago de Meckel forma en su extremo posterior el
martillo y el yungque, quedando &stos, al nacer, unidos con
la mandfbula por medio del ligamento esfenomaxilar y el
ligamento anterior al martillo.

El cartflago condileo permanece como una capa de grosor
considerable sobre el céndilo. Al nacer, la apbfisis co-
ronoides es pequeia, el proceso condfleo se inclina hacia
atrids y los gérmenes dentarios nacen en una canaleta &sea.

Las dos mitades de la mandfbula se unen en la linea media
por mediode tejido fibroso.

MAXTILAR.- Se osifica a partir del tejido conjuntivo en
relacifn estrecha con el cartflago de la c&psula nasal,
que se diferencia temprano del mesodermo del proceso fron
tonasal.

Los puntos de osificacifn son:

1) punto nasal

2) punto palatino

3) punto incisivo

4) punto malar

5 punto orbitonasal
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/

Figura 2

Fl maxilar se forma a partir de un centro principal de
osificacién en la regibn de los que més tarde ser& la fo
sa canina. La osificacién se extiende hacia atrés, arri
ta, adelante y en sentido lateral.

En el momento del nacimiento son visibles los elementos
premaxilares en la porcifén palatina del maxilar; se ha-
llan parcialmente separados uno del otro y de los dos ma
xilares por suturas que contienen tejido conjuntivo; por
medio de suturas sirilares, el maxilar se une a los hue -
sos vecinos, el cicoma, los huesos frontales y el esfenoi
des.

Los procesos palatinos de cada lado, se unen por dos su
‘turas, una media v otra transversa al proceso palatino -
del hueso palatino.
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DESARROLLO POSNATAL

El cr&neo posee un sistema de crecimiento muy complica
do. El crecimiento de la b6veda craneana esti ligada al
del gerebro mismo, mientras que el de los huesos de la
cara es casli independiente del crecimiento del cré&neo.

En el recién nacido el cr&neo es ocho veces mayor que
la cara, debido al patr6én hereditario y ritmos de creci-
miento diferenciales. Esta discrepancia disminuye al
grado de que en el adulto la cara s6lo constituye poco
menos que la mitad del tamaiio del crineo. La porcifn in
ferior de la cara, se aproxima m&s al ritmo de crecimien

to del cuerpo en general. La cara emerge de abajo del
crineo, la denticibén es desplazada hacia adelante por el
crecimiento cr&neo-facial.

La porcién superior de la cara, bajo la influencia de
la base del crineo se mueve haciaartibid y adelante. Es-

te divergente, permite el crecimiento vertical de los

dientes durante toda la erupcifén dentaria y prolifera-
cién del hueso alveolar.

En el rostro hay muchas formaciones &6seas, pero nues-
tro interés se centrar$, naturalmente, en el maxilar su-

perior, su asociacién con los huesos palatinos y la man-
dfbula. Sin embargo, no debemos olvidar que estos hue-

sos son s8lo parte del rostro completo.

Para nuestros prop6sitos, el limite superior de la ca-
ra se encuentra en un punto que corresponde al punto de
referencia 6seo, el nasifn que estf en la unién de los

huesos nasales y el frontal. El limite inferior en posi
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cifn anterior corresponde a la punta de la barbilla, el =~

punto 6seo de referencia es el gnation. Fl canal auditi-
vo es un punto de referencia posterior Tuy cémodo, el 11-
mite posterior superior del rostro limitado es un punto
llamado porién, en la parte superior del canal auditivo

Yy el lImite posterior inferior ser& la unién de la rara
horizontal con la rama ascendente mandibular. Este punto
es denominado gonion.

T T e
nasién
porién
e
gnation
gonion
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MAXILAR SUPERIOR.- Las adiciones superficiales de los
huesos hacen que &stos aumenten de tamafio. La resorcién
mantiene la forma de los huesos y reduce su volumen cuan
do no se necesitan tejidos 6seos. En los maxilares,
existen ciertas estructuras localizadas, donde el creci-
miento es muy marcado.

La direccifn de las suturas frontomaxilares y cigomdti
comaxilares indica que el crecimiento producir& una po-
sicifn hacia adelante y abajo del maxilar superior, en -
general, la direccifn del crecimiento es perpendicular a
las lineas de sutura, que no es recta.

La ap6fisis pterigoidea del hueso esfenoides est& en
relacifn con la tuberosidad del maxilar, durante el cre-
cimiento del nifio; la tuberosidad y las ap6fisis pteri -
goides, no hacen contacto, sino que estfn en posicién la
teral y separadas por la ap8fisis piramidal del hueso pa
latino. Después del primer afio de vida, la ap6fisis pte
rigoides sflo crece hacia abajo, por tanto el crecimien-
to de la tuberosidad, se refleja hacia adelante desde la
ap8fisis pterigoides y el proceso piramidal del hueso pa
latino y se expresa en la posici8n hacia adelante del ma
xilar superior. La ap8fisis alveolar tiene un constante
crecimiento 6seo con resorciones y adiciones. Podemos
considerar la superficie infratemporal del maxilar supe-
rior como una porcién plegada de la ap6fisis alveolar,
hasta la erupcién del tercer molar.

En el paladar, la sutura palatina se clerra en una eta
pa temprana, pero se crean adiciones a ambos lados de la
sutura palatina tranversa, y se ha visto que no hay adi-
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ciones en el borde posterior del paladar duro, después
de la primera infancia. El grosor del paladar nunca es
exagerado, pues mientras se produce aposicién &sea en la
superficie nasal, estf siendo reabsorbida en la superfi-
cie Bucal 0 viceversa.

Las adiciones en la superficie de la apSfisis alveolar
contribuyen a su dimensifén horizontal. Al existir adi -
ciones a la superficie, a la apé6fisis alveolary a cier-

tas suturas .del maxilar superior, la resorci®n forma los
senos maxilares.

HUESO CIGOMATICO.~ Este hueso contribuye a la profundi
dad de la cara; gracias a su crecimiento en las suturas
cigomaticomaxilar y cigomaticotemporal, participa en la
dimengidn horizontal de la cara por medio de adiciones
superficiales en la superficie lateral y resorciones en
la superficie media.

MANDIBULA.- ES interesante la observacifn de que en un
nifo pequefio, la rama ascendente mandibular comienza a
partir de la cara distal del segqundo molar infantil, -
mientras que en la edad adulta, se ha formado espacio pa
ra tres molares mfs; se ha demostrado que se adiciona -
hueso a la cara posterior de la rama ascendente Yy que el
hueso se reabsorbe a un ritmo m&s lento desde el borde ~
anterior. Esto da mayor longitud del cuerpo mandibular
y mayor profundidad anteroposterior a la rama ascendente.

La mandfbula originalmente se desarrolla directamente
de tejido membranoso. Después de formarse el hueso, apa

recen Areas aisladas de c€lulas cartilaginosas y cartila




25

go en la cabeza del c6ndilo, en la ap6fisis coronoides v
en el angulo. El cartflado condilar es el Gnico que per-
manece indefinidamente; a diferencia de otras superfi-
cies articulares, estf cubierto de tejido fibroso, pudién
dose ‘desarrollar tejido adicional a partir de éste. Ha~
cia el cuello, el cartflago se calcifica Y puede ser reem
plazado por hueso.

Despu€s del nacimiento la cabeza del c6ndilo no crece
intersticialmente; esto se afirma, pues no se observan -

mitosis en esa zona depués del nacimiento, aunque exis-
ten diferentes opiniones acerca de ello.

El crecimiento en la cabeza condilar aumenta la altura
de la cara, y su profundidad, segfin la apertura del dngu
lo gonial.

Con el incremento en la anchura del crineo y la consi-
guiente separacifn de las fosas glenoideas, los c6ndilos
se orientan m&s lateralmente, como las ap8fisis horizon-
tales de la mandfbula son divergentes de delante hacia
atr&s; las adiciones a 1la parte posterior de las ramas
ascendentes, aumentar&n en esa frea la dimensi&n horizon
tal de la parte inferior de la cara.

En condiciones normales, la cara no crecerf m&s &lls -
de los limites de patrones genéticos preconcebidos. El
medio ambiente afectarf el crecimiento de una estructura
adversamente, o si es ideal, le permitiri colmar su po-
tencialidad hereditaria.

La funcién es un factor ambiental, importante como --
fuerza para el estfmulo de crecimiento, se supone que las




ocupaciones que requieren mayor actividad muscular, pro-
ducen m&s crecimiento, que aquellas de caricter predomi-
hNantemente mental. Es necesaria una investigacién m4s

amplia, para revelar la importancia de esta fuerza de cre
cimiento, mientras tanto se considera como un posible

contribuyente. Losg mayores aumentos en la cara, se pro-
ducen en zonas involucradas en la respiracién, mastica-
cibén y fonacién; es pues, discutible si el crecimiento
eén estas zonas se produce en respuesta a las necesidades
de estos mecanismos, o simplemente en cumplimiento del
patrén del crecimiento hereditario.

Con respecto al crecimiento de la cara como unidad, los
estudios en cuanto a esto, se han basado en 1la extensa -
utilziacién de cefalometrfas radiogrificas est4ndares,
con radiograffas sucesivas; en diferentes edades en los
mismo nifios normales, se reconoce un patrén de Crecimien
to promedio, pero los individuos pueden diferir conside-~

rablemente del promedio tfpico, sin ser por ello anorma-
les.

Con un punto de registro en 1la vecindad del hueso esfe

noides, se ha mostrado en observacién de series radiogrg

ficas que se sucitan los siguientes movimientos en las
fronteras craneales:

El nasién se mueve hacia adelante y arriba; 1la espina
nasal anterior se mueve hacia abajo y adelante. La bar-
billa va hacia abajo y adelante, y el gonion se mueve ha-
cila abajo y hacia atris. La fisura Pterigomaxilar y 1la
espina nasal posterior, en direccifn recta hacia abajo.
El paladar duro ge mueve hacia abajo en posicién parale-
la a su estado anterior. El plano oclusal y borde infe-
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rior de la mandibula emigran hacia abajo, a un plano ca-
sl paralelo a sus posiciones precedentes.




II
DEFINICION, CLASIFICACION Y
FRECUENCIA DE

LAS MORDIDAS CRUZADAS
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Una mordida cruzada es un t&rmino gue indica una rela-
cifén anormal labiolingual de uno o varios dientes del ma
xilar, la mandfbula o ambos, cuando los dientes de los
arcos estdn en oclusién, es decir, la situacién en gue
uno o m4s dientes se observan ocupando posiciones en sen
tido vestibular o lingual con respecto a sus antagonis-

tas.

La mordida cruzada mis comin se observa cuando las cls
pides vestibulares de algunos dientes posteriores supe-
riores ocluyen por lingual de las cGspides bucales de los
dientes inferiores. El1 t&rmino usado cuando los dientes
superiores estdn cruzados hacia la lfnea media, es el de
mordida cruzada lingual, por tanto serd mordida cruzada
bucal, la situacifn en que las clispides linguales de los dien

tes posteriores superiores ocluyan completamente por bucal de
las cGspides bucales de los dientes inferiores.

Cuando existe mordida cruzada total de la mandfbula en
sentido vestibular, o del maxilar en sentido lingual, -
cuando la denticifn inferior esti contenida en su totali
dad dentro de la superior en oclusifén habitual es llama-

da mordida de tijera.

Varios aspectos habri que considerar al tratar de clasi
ficar las mordidas cruzadas, en forma general pueden divi
dirse en mordidas cruzadas posteriores Yy anteriores sim-

pPlemente en relacifn con los dientes que estin afectados,
si €éstos son anteriores o posteriores. Cualquiera de de

estas mordidas pueden presentarse en uno o varios dien-
tes, y ademds pueden estar presentes de un lado de 1la 11

nea media o de ambns, clasificdndose as{ en unilaterales
o bilaterales.
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Por otra parte, una clasificacién sobre base etiolégi-
ca, tiene una mayor validez diagn8stica y préctica, pues
las mayores preocupaciones del clinico al examinar una
afecci6n de este tipo radican en la correcta localizacién
de la afeccidn, se debe a definir completamente si una -
mordida cruzada estd limitada al maxilar, a la mandfbula
o a ambas; 8l s6lo afecta al proceso alveolar, o si se
trata de una discrepancia marcada en la adaptacién de un
maxilar a otro, si es una malposicifén unilateral de dien
tes o una contraccién de todo el arco dentario. Y es ne
cesario distinguir d6nde se origina el problema; el teji
do afectado primero. Asf, la clasificacifn sobre base -

etiol8gica, se da como: dentarias, musculares y &seas.

Las mordidas cruzadas dentarias se reducen solamente a

la inclinacién localizada de un diente o de varios dien-
tes y no afecta al tamafio o a la forma del hueso nasal,

la oclusidn se acomoda adecuadamente, mediante adaptacio
nes musculares. En este tipo de afeccién las lineas me-
dias coinciden cuando el paciente mantiene la boca abier
ta, y divergen cuando los dientes llegan a oclusién. Al
gunos de los dientes en mordida cruzada no estdn centra-
dos bucolingualmente en el proceso alveolar. El1 punto

diagnSstico mds importante seri la simetrfa del arco den
toalveolar.

Las mordidas cruzadas musculares implican una adapta-
ci6n funcional a las interferenclas dentarias, es simi-

lar al tipo dentario, salvo que no existen inclinaciones
dentro del proceso alveolar, es importante un andlisis -

funcional de la relacién oclusal, que proporciona tanto
el diagnb6stico diferencial, como los dientes que inter
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fieren. Este tipo de mordidas cruzadas es mi4s comn en
nifios pequefios, los dos tipos de mordidas cruzadas (mus-
culares y dentarias) requieren ajustes oclusales y muscu
lares para completar su correccién, mas no todas las mor
didas musculares son corregidas mediante el ajuste oclu-
sal.

MORDIDAS CRUZADAS OSEAS.~ Las aberraciones en el cre-
cimiento 6seo pueden dar origen a mordidas cruzadas de 2
tipos: 1) crecimiento asimétrico del maxilar superior o
mandfbula y, 2) falta de concordancia en los anchos del

maxilar y mandfbula.

El crecimiento asimétrico del maxilar superior o mandl
bula puede deberse a patrones de crecimiento heredados o
@ trauma que impiden el crecimiento normal =an el lado

afectado. Las mordidas cruzadas por crecimiento &seo
asimétrico son muy diffciles de tratar, los dientes son

movidos para proprocionar la mejor oclusién posible en

tales circunstancias.

La frecuencia con la que se presentan las mordidas cru
zadas es bastante elevada, pero es importante aclarar -
que cualquier tipo de estadfstica basada en un estudio
cuya poblacifn se reduzca a sujetos de alguna zona geo~
grdfica, solamente nos puede dar una vaga idea general
en cuanto a la incidencia de este problema en la totali~-
dad de individuos del mundo, o cuando menos a los de -~
nuestro pals, pues la mayorfa de estudios publicados en
los gque se menciona la frecuencia se refieren a los Esta

dos Unidos. El Dr. Joseph Simm, es una charla dada en

la ciudad de México, recalcs esta situacién, mencionando
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gue en el tiempo que llevaba en M&xico habia notado que
la frecuencia en M&xico de este tipo de padecimientos es
diferente a la de los Estados Unidos, y que afn allj§,

existen zonas en las que el problema se observa mds co-
munmente.

Si los resultados de Kutin y Hawes pudieran llevarse a
la poblacifn total, se veria que el vroblema de mordidas
cruzadas es bastante extendido. Un nifio de cada quince
o sea el 7.7%, presentan mordida cruzada en denticiones
primaria o mixta. Los estudios de Hanson, Barnard y Ca
se, con una poblacién de 193 nifios de 9 afios de edad,
mostraron 24 casos (12%) de mordida cruzada bucal y 23
casos, es decir 11.8% de mordidas cruzadas lingquales.

Las mordidas cruzadas anteriores se producen en los ni

nos con una frecuencia ligeramente superior a las mordi-
das cruzadas posteriores.

Hablando de una poblacifn bastante amplia, alrededor -
del 5% de los nifos podr8 presentar alglGn tipo de mordi-

da cruzada. Al recapacitar sobre estas cifras y ver que
uno de cada veinte nifios tiene estas maloclusiones poten

cialmente dafiinas, resulta bien obvia la necesidad de ha

cer un diagn6stico para un tratamiento adecuado en los
consultorios odontolégicos.




Figura 3

Mordida Cruzada Denteria. Observese al primer premo
lar superior derecho erupcionando en una posicibén ves-
tibularizada con respecto a su antagoﬁista, sin obser-
varse una mala relacifn basal.
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Figura 4

Los modelos muestran otro tipo de mordida cruzada den
taria, localizada en un incisivo superior derecho.
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Figura 5

Mordida Cruzada Osea por crecimiento asimétrico de la
mandibula,

El perfil del paciente no es malo, casi podria ser -
recto,

las vistas laterales Yy frontal muestran la mordi{ -
da cruzada declarada, el diagn6stico completo ratifica

la prescencia de un Prognatismo mandibular.
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Figura 6

Mordida Cruzada Osea por falta de concordancia de los
anchos de maxilar y mandfbula.

a.- Los modelos muestran una mordida cruzada poste-
rior esquelética. )

b.- La constriccién bilateral maxilar es ocbservable
aun sin atender el modelo antagonista.

c.~ Las medidas corroboran el diagnéstico.
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Mordida Cruzada Funcional o Muscular, Se obsevan los
arcos superior e inferior simétricos y correctamente pro
porcionados, dentro del proceso alveolar, sin existir in
clinaciones.

La figura 7 'c' muestra una vista frontal de 1a mordi-
da cruzada, se observa la desviacién existente por algln
tipo de interferencia.

Las vistas laterales muestran una oclusi6n casi normal
del lado derecho y la desviacién en el lado izquierdo.
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Figura 8

La importancia de un buen diagn6stico se observa en é&s-
tas fotograffas de modelos.
La fig.A muestra un mal diagn6stico al tratar una mordi

da cruzada anterior como si se tratara de una mordida
cruzada dentaria; observ&ndose la posterior inclinacién

ve$;1bular del superior sin lograr el descruzamineto.
La fig. B muestra una mordida cruzada que pudiera tomar

se como una mordida cruzada 6sea por un crecimiento asi
métrico del maxilar y mandibula,al hacer el diagnéstico
se confirm6 que se trataba de una mordida-cruzada de -
conveniencia. [obsérvense los dos modelos]




IIX

ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAS
DE LA MORDIDA

CRUZADA ANTERIOR
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Las mordidas cruzadas anteriores involucran a los inci

sivos centrales Y laterales superiores permanentes, son
éstos los que est&n fuera de posicifn en un nifio pequerio
con anomalifa de este tipo. Observando asf las mordidas

cruzadas, se simplifica el diagnbéstico y el enfoque del
tratamiento.

Para describir esta maloclusién se ha usado el té€rmino
de dientes trabados, pues es muy ilustrativo. Existe un
aplanamiento del labio superior, por la posicién lingual

del diente. El efecto trabante impide al nifo realizar
sus lateralidades normales durante la masticacibn, resul

tando una tifpica forma de comer en simple apertura y cie
rre,

Si una mordida cruzada no es tratada, pueden haber da-
nos considerables, como 1la aparicién de facetas de des~
gaste en el esmalte vestibular de los incisivos superio-
res que resultan antiestéticas; abrasifn excesiva inci-
sal en dientes superiores e inferiores; inflamacién Yy
destruccién del periodonto en la parte vestibular de los
incisivos inferiores, siendo mas grave el problema mien-
tras crece el nifio, pues se hace mds profunda la sobre -
mordida y se tornan m&s fuertes los m@isculos masticado -
res. Los dientes inferiores en cada accién de cierre, -
Pueden verse empujados hacia vestibular por la presi6n de
los dientes superiores, que act@an como cufas forzando al
incisivo inferior hacia fuera de la arcada. En periodos
largos con este tipo de maloclusiones resultan dafios en
la articulacién temporomandibular.

Al ver dos o m&s dientes involucrados en una mordida




cruzada anterior, debe sospecharse de una posible maloclu

sifén clase III con mordida cruzada anterior. Las relacio
nes molares pueden dar una falsa lectura, pues en muchas
ocasiones la mandfbula experimenta un ligero desplazamien
to hacia adelante durante los dltimos milfmetros de la

oclusifn para evitar la interferencia inc;sal.

Es importante considerar si el paciente puede poner los
incisivos en posicifn de borde a borde o casi ponerlos. Si
puede hacerlo, el odont&8logo general podr& tratar la mor-
dida cruzada, pues seri indudablemente una clase I tipo 3
(mordida cruzada anterior). Un dato que nos puede ayudar
al reconocimiento de una pseudoclase III, es la observa-
cifn lateral del paciente al realizar mixima apertura, vy
lento cierre, pasando por la posicién fisiol8gica de des-
canso, hasta llegar a completa oclusifén. En el camino al
clerre total, se ve que el paciente interrumpe la trayec-
toria de un arco suave, proyectando ligeramente la mandf-
bula hacia adelante para evitar la interferencia oclusal.

En caso de tener ante nosotros una verdadera clase II1I,
el paciente deberi remitirse al ortodoncista; esto es v4-

lido en particular, si hay una obvia pauta familiar de
maloclusién clase III en la madre, padre, hermanos u otra
parientes.

ETIOLOGIA

Los factores mencionados a continuacifn son capaces de
provocar cualquier tipo de maloclusién, incluyendo las
mordidas cruzadas, muchos no son factores directos, pe-
ro tampoco descartables.
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FACTORES GENERALES
l.- HERENCIA: Kock dice que la herencia es una causa pri
mordial en las maloclusiones. Influye en la constitucié&n
del individuo Yy sobre el crecimiento. La funcién mastica
toria esti en relacién con la constitucidn, asi! como
los malos h&bitos.

2.~ DEFECTOS CONGENITOS: hemipertrofié_ facial, micro N4
nacrognatia, Estrechamiento bilateral del maxilar supe~
rior, tortfcolis. Como es bien sabido, &stos Yy otros ti-

Pos de defectos congénitos, van acompanados o esencial-
mente corresponden a anomalfas esqueléticas u Sseas.

La hemipertrofia facial se caracteriza por el agran
damiento de una mitad de la cabeza; los dientes del lado

hipertrofiado son agrandados con frecuencia y l6gicamen-

te la oclusién se encuentra en una forma "anormal"”, exis
tiendo mordidas cruzadas a menudo.

La micro y macrognatia son en sf problemas 6seos acom-

panados de maloclusién; obviamente en la micrognatia ma
Xilar existe una arcada m&s pequena en el maxilar gue en
la mandfbula, si &sta se haya normal por lo qgue las ba-
ses 6seas no concuerdan, existiendo una maloclusién cla-
ra,

En la macrognatia mandibular el problema es muy pareci
do al anterior, (el hueso mandibular es anormalmente -—-
grande) .

En el estrechamiento bilateral del maxilar, con una

mandlpula normal, forzosamente nos encontramos con una -
mordida cruzada posterior, cl&sica.
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La tortfcolis es una contracci®dn del esternocleidomas-
toideo. Cuando el problema se alarga en tiempo, se pro-

vocan diferentes tipos de maloclusién o desviaciones fa-
ciales.

3.- AMBIENTE: a) Prenatal. Este depende de la posicién
uterina; cuando existen cambios en &sta, pueden desarro-
llarse defectos &6seos, que pueden ir desde leves hasta

graves deformaciones. La madre puede tener alg@n tipo -
de patologfa, como un fibroma uterino, pudiendo modifi~-

car el ambiente prenatal, y por tanto provocar defectos.
Las lesiones amniSticas, la dieta, las drogas y medica--

mentos, tambié&n modifican el ambiente prenatal significa
tivamente.

b) Postnatal. Debido principalmente a fuerzas exter-

nas, como lesiones en el momento del nacimiento, lesién
de la articulacién temporomandibular, etcé&tera.

4.~ Ambiente metab6lico predisponente y enfermedades de
desequilibrio endécrino, trastornos metab&licos, como el
Sindrome de Hurler, que es un trastorno en el metabolis-
mo de lo mucopolisacdridos, en este sfndrome la mandfbu-
la se torna corta y ensanchada.

5.- H8bitos de presién anormales y aberraciones funciona-
les:

a) Lactancia anormal. Si existe una duracién e inten-
sidad suficientes en los periodos de lactancia y &sta no

es normal, pueden producirse deformaciones &seas que lle
ven a una maloclusifn. Esto b&sicamente debido a la for

ma en que se cologuen los maxilares, o a las presiones
existentes durante esta funcifn. No es com@in que se pro
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duzcan maloclusiones, puesto que, normalmente la intens;
dad y duracién no es suficiente para tal fin.

b) Chuparse los dedos. Este hdbito si es una de las
mis frecuentes causas de mordida Ccruzada posterior. La
consabida accifn de palanca que ejerce el nifo "chupade-
dos" al momento de la succién produce una protrusién ma
xilar v al mismo tiempo un angostamiento, puesto que la
fuerza ejercida hacia adelante (sobre todo al succionar
el pulgar), produce 1la deformacién Protrusiva y los seg=-
mentos posteriores, debido a la musculatura facial (en
los carrillos) al momento de la succién, tienden a angos
tar el maxilar.

C) H&bitos de 1la lengua. Estos normalmente tambi&n po
seen la suficiente duracién y frecuencia para provocar

maloclusiones del tipo de mordida cruzada.

Es bien sabido que las presiones ejercidas por la len-
dua son sumamente fuertes. Esta masa musculosa es Capaz
de formar grandes deformidades Sseas en la posicién

dental cuando se foman h&bitos en los que se la pProtruye
contra &stas estructuras,

d) Mordedura de labios y ufias. Este h&bito en ocasio-
nés provoca desviaciones vestibulares o linguales en los
incisivos, no es muy com@n que &stas se desarrollen nmu-
cho, pues esos h&bitos no son muy constantes. Es decir,
Si sumiramos todo el tiempo en un dfa gque una persona se
muerda las ufias, no puede llegar a ser suficiente para -~
crear una deformidad. Si en total las horas que hace es

to son, por ejemplo 4, tiene 20 horas restantes para gue
el ajuste aut&nomo compense esto.
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6.~ POSTURA.- Se ha sugerido que la postura en que duer

men algunos nifios puede provocar una deformidad Ssea, pe
ro esto es muy discutido; el caso es muy parecido al
que se plantea antes, pero aquf la duracidn o intensidad
de alguna postura al dormir no es muy significativa, pues
aunque guardase una posicién .todo el tiempo, el sueno del
nino es de 10 horas aproximadamente; vor lo cual le que-
dan 14 horas de un dfa para compensar la presifén. Este
punto queda siempre a discusién.

FACTORES LOCALES

l.- Anomalfas en el nfimero de dientes. Es l68gico pensar
que al haber dientes supernumerarios en una arcada cerra
da, forzosamente habrf inclinaciones de algunos hacia

vestibular o lingual. Lo mismo sucede con pérdidas pre-

maturas y cierre de espacio.

2.~ Anomalfas de tamafio de dientes. Las micro Y macro-
doncias traen consigo cambios de la longitud de la arca-

da e inclinaciones de alg@in diente.

3.- Anomalfas en la posicién de dientes.

4.- Anomalias en la forma de dientes. Por la forma anor
mal de los dientes pueden existir malposiciones localiza
das, ya sea porque &stos ocupen mayor espacio que el gue
les corresponde o porque no existe una relacién adecuada
con su antagonista.

5.- Pérdida prematura de dientes primarios.

6.~ Interferencias oclusales. Al ocluir el paciente y

encontrar una interferencia, inconcientemente busca una
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oclusibn de conveniencia, una posici6én lateral (mordida

cruzada funcional).

7.~ Trauma. Los tramautismos pueden provocar cambio ‘de
posicibén de los dientes, sobre todo a edades tempranas.

8.~ Degluci6n anormal. La posicién donde se apoya la -
lengua al deglutir, es importante, pues cuando se la co-

loca en una posicifn en la que se esti&n ejerciendo pre-
siones inadecuadas, se provocan deformidades.

Como el diagnSstico no es cosa sencilla, idealmente se

debe contar con cierto nGmero de datos importantes para
llegar en una forma precisa a un correcto diagnéstico.

Datos indispensables para el diagnSstico:

HISTORIA CLINICA.- Abarca la historia médica, genéti-
tica y la historia dental.

EXAMEN CLINICO.-

l.- Salud general
2.~ Caracteristicas faciales

A) morfolégicas:

l. tipo de cara
2, andlisis del perfil (relaciones verticales Y
anteroposteriores) :
a) mandfbula protruida o retruida
b) maxilar retruido o protruido
c) relacién de los maxilares con las estructu-

ras del cré&neo
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Postura labial en descanso: tamafo, color, sur
co mentolabial, etc.

Simetrfa relativa de las estructuras de la ca-
ra:

a) tamano y forﬁa de nariz

b) tamano y contorno del mentdén

B) Fisiol8gicas

1.

2'

Actividad mgscular durante:

a) masticacién
b) deglusién
c) respiracién
d) habla

H&bitos normales

3.- Examen de la boca

A) Clasificacifn de la maloclusifn con los dientes -
en oclusién habitual

B)

1.

2.

3'

Relacién anteroposterior (sobremordida horizon
tal)

Relacifn vertical (sobremordida vertical)

Relacién lateral (mordida cruzada)

Examen de los dientes con la boca abierta:

1.
2,
3.

NGmero de dientes existentes y faltantes
Identidad de los dientes presentes

Registro de cualquier anomalfa en el tamaiio,
forma o posicién

Dientes cariados y obturados

Relacién entre hueso y dientes (espacio para
dientes permanentes)
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6. Higiene oral

C) Apreciacién de los tejidos blandos

1. Encla

2. Frenillo labial, superior e inferior
3. Tamano, forma y postura de la lengua
4. Paladar, amfgdalas y adenoides

5. Mucosa vestibular

6. Morfologfa de los labios

D) An&lisis funcional

1. Posicifn postural de descanso vy espacio libre
interoclusal

2. Via de cierre desde la posicién de descanso
hasta la oclusién

3. Puntos prematuros de contacto
4. Desplazamiento o gufa dentaria, si existe

5. Limite de novimiento de la mandfbula en protru
sién y en excursiones laterales

6. Chasquidos, crepitacifn o ruido en la articula
cifn temporomandibular durante la funcién

7. Movilidad excesiva de dientes individuales

8. Posicibn de los labios con respecto a los inci
sivos, durante la masticacién, deglucién, res-
piracién y habla.

9. Posicién de la lengua y presiones ejercidas du
rante los movimientos funcionales.

MODELOS DE DIAGNOSTICO.- (Relacifn de las arcadas)

FADIOGRAFIRS.- Extraorales, intraorales, panor&micas,

laterales, anteroposteriores, posteroanteriores, etc.
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FOTOGRAFIAS DE LA CARA.-

La mordida cruzada anterior €s generalmente una displg
sia dentaria. Cuando 1la mordida cruzada anterior es co-
rregida, habr4 un cambio en 1la posicidén mandibular, que
anteriormente habfa tomado una posicidn anterior por con
veniencia. Si la relacién interoclusal posterior no es-
tin en armonfa, =ntonces el tratamiento serf m&s comple-
jo; y por el contrario, si el problema se corrige y la

mandfbula adopta una posicidn que concuerde con la armo-
nfa oclusal, el tratamiento habr4 concluido.

En ocasiones, aun cuando la longitud de la arcada es
adecuada, los incisivos laterales, hacen su erupcién ha-
cia el aspecto lingual de la 1lfnea de los incisivos cen-
trales, la corona clfnica es desplazada completamente ha
cia el aspecto lingual del antagonista cuando se lleva a
oclusifn habitual. Esta tendencia puede ser mis marcada
en los individuos de cara recta, con menos sobremordida

que la mayorfa, y desde luego, cuando existe tendencia -
familiar hacia la clase III. Pero tales accidentes en -

la erupcién suceden Y el dentista observador podri& inter
ceptar con fecuencia estas mordidas cruzadas en desarro-
llo.

Los hdbitos deben tratarse lo mds répido posible, de
lo contrario el tratamiento fracasarf y la maloclusién
persistirid. En nmuchas ocasiones, al corregir este tipo
de h&bitos, la maloclusién desaparece por sf sola.

51 los datos obtenidos por el diagnéstico indican que
el problema no es un sfintoma de una maloclusién general

(una mala relacién basal) o una deficiencia generalizada
en la longitud de 1a arcada o ambos, Y si1 la aberracién
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localizada es tal que existe suficiente espacio en el si
tio deseado, ser8 posible instituir procedimientos coO~-
rrectivos simples; si hay duda, se deber& consultar con
el esgpecialista, o si, como sucede frecuentemente, la

mordida cruzada es solamente una faceta de la maloclusién
total, el paciente deberd ser remitido al especialista.

AGn los mejores procedimientos correctivos no siempre son

capaces de corregir los efectos daninos de las mordidas
cruzadas severas.



IV

ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAS
DE LAS MORDIDAS CRUZADAS
POSTERIORES
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En oclusiones normales, las cGspides bucales inferio -
res ocluyen en las fisuras longitudinales superiores,
Las superficies bucales de los dientes inferiores, por
tanto, se encuentran m4s cercanas a la lfnea media bucal.

S1 el engranaje dentario es invertido tendremos una
mordida cruzada posterior lingual. Este engranaje puede

llegar hasta los dientes anteriores. La sobremordida -

cambia casi siempre en el canino o en esa 8rea.

La desarmonfa entre los arcos dentarios en una rela
cifn lateral puede Ocasionar problemas de tipo dentoal-
veolar o aumentar la desarmonfa del maxilar y la mandibu
la. La desfiguracién facial es el resultado de una mala
relacién maxilamandibular persistente en el cierre mandi-

bular cuando la mordida cruzada posterior es unilateral.

Las mordidas cruzadas posteriores pueden ser de origen
muscular, 8seo,dental o una combinacién de las tres. En
las mordidas cruzadas posteriores de origen 6seo, existe
desarmonfa de las estructuras faciales POr un crecimien-

to asimétrico del maxilar Y la mandfbula. Generalmente
los defectos &seos son de origen hereditario aunque exis

ten otros factores etioldgicos que producen defectos --
Sseos.

Se ha sugerido 1la posibilidad de que el defecto 6seo -
pueda ser producido, o adquirido cuando el nifio duerme -
boca abajo, pues existe presifn sobre las estructuras --

8seas de la cara Por la posicién que el nino adquiere al
dormir, en la que la fuerza recibida es ejercida sobre -

los lados de la cara Yy los aspectos laterales de las es-

tructuras craneales Y faciales. Algunos nifios colocan
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el brazo o la mano debajo de la cabeza mientras duermen,
esto aunado a la posicién postural en la que se encuen -
tran, contribuirg a que el arco maxilar tienda a angos-

tarse por la fuer:za constante en oposicién del arco man-
dibular, consecuentemente el Paciente tendrfa que forzar
se a desviar la mandfbula para tratar de cerrar. Sin em
bargo, eso ha sido descartado por otros autores, pues la
intensidad y duracién de este problema, no es suficiente

para causar un defecto considerable, afin asf, esta posi-
bilidad debers tomarse en cuenta.

Una porcifn importante de la maloclusién de las dien-

tes estd asociada o es el resultado directo de 1la malfor
macién de las estructuras de sostén craneofaciales que

puede ser congé&nita o adquirida. La primera ofrece un
pronéstico m&s definitivo; 1la Gltima, si el efecto es --
prolongado, ofrece frecuentemente poca probabilidad de -
éxito, puesto que las inhibiciones o desviaciones del
crecimiento dejan su rastro adn a travé€s de una mejorta
en el alineamiento dentario.

El angostamiento del lado izquierdo de 1la regién del
maxilar, la desviacién de la linea media de los dientes

Y el plano sagital de 1la cara, muestran gque la mandfbula
Seé encuentra desviada hacia la izquierda. La historia -

documentada nos dice que, desde el nacimiento ha existi-
do algfin tipo de presién. En los casos que ha existido

hdbito de dedo, en el cual el dedo se coloca muy lateral
mente, se origina con frecuencia, una mordida cruzada.

En este caso no es la accién de 1la succibn, sino el efec

to de presién por la palanca ejercida por el dedo contra
la mandfbula el que provoca la maloclusifn. Existen ca-
S0s en que las fuerzas peribucales musculares asociadas
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de caricter funcional anormal, producen en los "chupade-
dos" estrechamientos en la arcada superior, resultando

una mordida cruzada posterior unilateral.

Cuando existe una inclinacién funcional de los dientes
de la mandfbula asociados con malolusién, se debe por -
todos los medios, tratar de modificar esa inclinacién.
Por otro lado, cuando no existe una inclinacién atribui-
ble a una funcifn alterada por una maloclusién que guar-
de estrecha relacidn con 1la irregularidad dentaria, tam-
poco estar& indicado el tratamiento inmediato de la mor-
dida cruzada. Con toda probabilidad la irregqularidad des
aparecer8 con el recambio de los dientes infantiles; los
dientes permanentes que los reemplazan erupcionarén en
una oclusibn correcta. El angostamiento asimétrico maxi
lar puede desaparecer cuando la armonfa de arcos sea mf-
nima; este proceso se logrard por el equilibrio oclu-
sal que el paciente adquiere mediante la funcién de la -~

masticacién. El ajuste oclusal se recomienda en algunos
de estos casos.

Cuando existen alteraciones en el crecimiento mandibu-

lar pueden resultar displasias por el retardo del creci-
miento, causando una desviacién de la 1fnea media de 1la
cara hacia el lado afectado. La severidad de la malfor-

macifn va en estrecha relacién con la duracién y la cro-
nologia del proceso, pero la asimetrfa facial podr4d no-

tarse menos por la accién compensatoria del crecimiento
de los huesos adyacentes. Los factores hereditarios son

importantes para provocar una alteracién del crecimiento
mandibular.

Las mordidas cruzadas posteriores de origen dental pue

o
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den originarse por malposiciones dentarias, interferen-
cias oclusales, restauraciones altas, dientes sensibles

O tramautizados, pérdida de dientes temporales, reten-
cibén de dientes temporales o cualquier otra causa en la

que el mismo diente sea el causante de la desviacién.
Generalmente este tipo de mordida cruzada posterior es

funcional.

Si la desviacién se detecta mientras la mandfbula es
td encierre completo, se le pedir4 al paciente gue abra
lentamente. Si la mandfbula se desvfa hacia atris vy la
lfnea media no se modifica, se tratari de una interferen
cia dental. En ocasiones esto tambi&n puede suceder por
alteraciones tumorales, artritis u objetos extraiios en
la cavidad glenoidea.

La desviacifén mandibular se lleva a cabo cuando se tra
ta de evitar la interferencia oclusal tratando de llevar
los dientes posteriores a un contacto oclusal funcional.
Si la linea media dentaria y la lfnea media facial coin-
ciden, la mordida cruzada podr§ considerarse como el re-
sultado de una deficiencia del lado afectado o de un es~-
trechamiento exagerado del maxilar superior con una mor-
dida cruzada posterior bilateral (en estos casos se pue-~
den considerar generalmente como una caracterfstica mor-
folSgica heridataria); por otro lado, si las lfneas me-
dias facial y dental no coinciden cuando los arcos est4in
en oclusifn se considera que existe una desviacién de
al mandfbula hacia el lado de la mordida cruzada lo cual
puede ser el resultado de una deficiencia del tamafio en
el ancho del maxilar con una desviacién hacia la izquier
da o derecha con el fin de buscar una interdigitacién
cuspfdea. Esta mordida también suele llamarse mordida
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de conveniencia. En estas mordidas que pueden ser de ori
gen dental u oseodental, el paciente aprende a morder en
una relacién excéntrica y asf conforme el crecimiento,
los dientes y el hueso al ajustarse a esta nueva relacién
dan como resultado un desajuste oclusal permanente. La
deformacién facial resulta generalmente de mordidas cru-
zadas funcionales acentuadas. Cuando no existe la posi-
cién de acomodo, s6lo encontraremos a los dientes cruza-
dos del lado de la presién. En raras ocasiones encontra-
remos a las mandifbulas extremadamente anchas o combina-
cifn de maxilares superiores angostos y mandibulas anchas.
Si la mandfbhula se desvfa cada vez que el paciente abre,
la causa podrfa ser una anquilosis hacia el lado afectado,
también se puede tratar de un defecto en el patrén de cre
cdmiento, mal funcionamiento en la articulacién temporo-
mandibular como artritis, defectos congénitos y otros fac

tores mencionados en el capitulo anterior.

Los accidentes de la erupcién se presentan en ocasiones
pudiendo producir mordidas cruzadas en un premolar supe-
rior o inferior. Sin embargo, la mordida cruzada poste-~
rior no suele presentarse si existe suficiente espacio en
la arcada para que sean acomodados los dientes. El1 den-
tista generalmente observa una deficiencia en lalongitud

de la arcada cuando observa un premolar en mordida cruza-
da.

Las mordidas cruzadas posteriores bilaterales se deben
‘generalmente a una compresién simétrica del maxilar y muy
raramente a una expansién de la mandfhula, en donde &sta
se acomoda en su posicién correcta respecto al maxilar.
En la mordida cruzada unilateral, las relaciones son m&s

complejas; también aquf hay una desproporcidn entre los -
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anchos de ambos maxilares, el maxilar comparado con la -
mandfbula es mi&s angosto, por lo que la mandfbula se en-
cuentra en una posicién de acomodo hacia el lado de la

mordida cruzada. Esta desviacién lateral de la mandfbu-
la en casos muy pronunciados, puede diagnosticarse a ve-
ces con la simple observacién de la cara, de frente. Pe-
ro cuando esta desviacidn, por ejemplo. en un nino, no
puede observarse exteriormente; el desplazamiento de las
lineas medias dentarias de las arcadas por 8 solas, no
es indicio suficiente para diagnosticar un desplazamien-
to de la mandfbula. Puede ocurrir, por ejemplo, que los
dientes superiores estén desplazados como consecuencia -
de una extraccifén prematura, y lo mismo puede ocurrir --
con los dientes inferiores, sin que ello indique un des-
plazamiento de ninguno de los dos maxilares. Otro ejem-
pPlo es algdn h&bito que el nifio desde pequefio posea, por
la presidn ejercida en el 4rea del h&bito, produzca un
defecto que termine en una mordida cruzada posterior uni
lateral sin desviaciones en la lfnea media en apertura o
cierre. Los dientes, en estos casos, pueden estar des-
plazados por migraciones en el proceso alveolar, mante-
niendo la mandYbula en su posicién correcta.

La desviacién mandibular puede ser paralela a la lfnea

media, o bien, por una posicifn forzada colocarse en dia
gonal respecto a ese plano. En esos casos, con respecto
a la oclusibn, se presenta también en sentido sagital, o

sea, los dientes laterales del lado de la mordida cruza-
da se encuentran ubicados mfs distalmente que los del -~
otro lado que suelen estar en neutro y a veces en mesio-
clusidn, esto demuestra la extraordinaria capacidad de

acomodacién de la articulacién a las distintas posicio~

nes,
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La desarmonfa de los anchos de los maxilares es de im-
portancia terapéutrica, porque la presifn del maxilar vy

la expansi6én de la mandfbula son a menudo m&s marcadas -

del lado de la mordida cruzada que del lado de la oclu-
sién normal.

Cuando el maxilar es angosto, el patrén de cierre man-
dibular puede terminar cGspide a cspide. Una desvia-
cién mandibular puede ocurrir al ocluir, produciendo una
mordida cruzada en un lado, y existiendo una oclusién -
normal del otro lado. Cuando la maxila es adn mas angos
ta, resulta asf un patrén de cierre sin desviaciones man
dibulares; la mordida cruzada serji bilateral, y la masti
cacibn no es gravemente dafiada en este tipo de mordida
"cruzada.
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TRATAMIENTO DE

LAS MORDIDAS CRUZADAS
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Para determinar el tipo de tratamiento a seguir en las
mordidas cruzadas anteriores de origen dental, se deben
considerar los siguientes factores:

l.- ESPACIO. ¢Existe espacio suficiente para el dien-
te o dientes en el arco dental? Es importante medir el
espacio disponible para determinar, si es suficiente pa-
ra el ancho mesiodistal del diente en malposicién, en el
momento de llevarlo a su correcto alineamiento; por ejem
Plo, es imposible mover un incisivo central de 8.5 mm de
ancho en un espacio de s6lo 6mm, sin proveer el espacio
requerido.

2.- ANGULACION. Si la corona del diente es inclinada
lingualmente, entonces resulta obvio que el diente puede
ser movido hacia labial. Sin embargo, si la angulacién
es tal que el diente aparece normal o adn protrusivo, de
be tenerse precaucibn acerca de la inclinacién de los -
dientes maxilares contiguos. Cuando el diente maxilar
estien relacifn anormal o protrusiva, es normal que 1los
dientes mandibulares sean los que provocan el defecto,
al estar alineados labialmente.

3.~ SOBREMORDIDA VERTICAL. La cantidad de sobremordi-
da debe ser considerada en la determinacién del aparato
a ser utilizado. Cuando la sobremordida vertical es pe-
quefia, no deber& usarse un aparato que tienda a reducir
ésta, por ejemplo, un plano inclinado. Las oportunidades
de reincidencia son grandes cuando la sobremordida verti
cal es minima.

4.- TIPO DE OCLUSION. En la planeacifn del tratamien-
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to para centrales y laterales en mordida cruzada comple-
ta, se debe definir si se esti frente a una verdadera
clase III, o una pseudo clase tres.

Las mordidas cruzadas anteriores deberfan responder rd
pidamente al tratamiento. La manera diffcil de separar
un caso de primera clase tipo 3, de uno de tercera clase
es empezar el tratamiento. Si el tratamiento es afortu-
nado a las tres semanas (frecuentemente antes de ese
tiempo), se puede suponer con suficiente seguridad, que
el caso serd de primera clase tipo tres. Si el trata-
miento parece prolongarse sin observarse cambios impor-
tantes, seberd consultarse a un especialista para confir
mar si se trata de una maloclusisn de tercera clase. Sin
embargo, el diagn8stico deber& tratar de definirse an-
tes de iniciar cualquier tipo de tratamiento.

En algunas mordidas cruzadas, el desgaste selectivo
prudente, basta para eliminar la fuerza de la gufa; un
diente "alto" puede causar la desviaci®n de la mandfbula
durante el cierre, lo que exige clertas acciones protru-
sivas y un patrén de actividad aprendido. La elimina-
ci8n del factor causal rompe el patrén propioceptivo vy
permite volver a dirigir las mGltiples fuerzas asociadas
hacia una vfa de cierre o a una relaci®n cé&ntrica norma-
les. Debemos eliminar las interferencias oclusales para

establecer un patrén normal de oclusién en el cierre man
dibular.

En general, las mordidas cruzadas primarias que no tie
nen influencia en el crecimiento y desarrollo de la den-
ticién permanente, no son tratadas. Existen casos en
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que el patrén de cierre no sufre alteraciones desde la -
posicién de descanso hasta la oclusifén, las lfineas me-
dias de los arcos superior e inferior coinciden; los ca-
ninos no est&n involucrados; uno de los incisivos infan-
tiles se encuentra en ligera linguoversién; se puede su-
poner en este caso que la mordida cruzada anterior desa-
parecerf en el cambio de denticifén, aunque el examen pe
riddico serS necesario. Cuando existe una desviacifnman
dibular asociada con maloclusifn, se tratard de quitar la
desviacién y lograr una oclusifn correcta mediante el -
ajuste oclusal. Si la desviacién funcional es minima se
podrd esperar a la exfoliacién de los dientes primarios
vy checar la erupcifén de los permanentes.

El plan de tratamiento deberf ser el m&s adecuado para
cada caso, el tipo de aparatologfa que se emplee seri de
acuerdo a los estudios de diagnéstico y al paciente gque
vaya a ser tratado. En el presente capftulo se exponen,
desde la terapia m&s sencilla e interceptiva, hasta si-
tuaciones en que la mordida cruzada anterior no fue tra-

tada durante la nifiez, y el tratamiento tendrd que ser
enfocado desde otros puntos de vista.

TECNICA DEL ABATELENGUAS
En condiciones ideales, el engrane puede corregirse

por medio de esta técnica. Sin embargo, la mayor efi-
ciencia de este dispositivo se muestra cuando s6lo estd
involucrado un solo diente en cada arcada. En la figura
nGmero 9 se observa un incisivo central en mordida cruza
da con un antagonista. Todos los demds se encuentran co
rrectamente alineados. Se instruye al paciente para que
tome el extremo de un abatelenguas con el borde incisal
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de los dientes superiores. A menudo se hace necesario -
usar paletas angostas para evitar su contacto con los -
dientes adyacentes, una paleta ancha se recorta hasta

alcanzar el ancho deseado. Durante el ejercicio, el pa-
ciente debe llevar la paleta contra su mentSn; en esta
pqsicién el ancho de la paleta brinda un plano inclinado
para dirigir el diente del maxilar hacia el aspecto la-
bial. Existe un mfnimo de fuerza intrusiva que lleva al

a. b.

Figura 9

diente dentrdb de su alveolo; al considerar este punto de
suma importancia en casos en que la sobremordida es poco
profunda. Un aumento, aunque pequefio de la accién intru
siva, puede reducir a nada las ventajas de la sobremordi
da de los incisivos y contribuir al restablecimiento de
la maloclusién,. una vez concluido el tratamiento.

Existen diversos métodos de ejercitacién con el abate-
lenguas para lograr el "salto” de un incisivo lateral o
central a su posicién correcta. Sea cual fuereel mé todo
seguido, deber& ir acompafiado de muy claras instruccio-
nes al paciente. Una de las mfs provechosas consiste en
indicar al paciente gque muerda fuertemente el plano in-
clinado mientras cuenta lentamente hasta cinco, que des-
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canse su mandfbula mientras cuenta hasta tres y repita -
este ejercicio cincuenta veces, contrayendo y relajando
Sus maxilares y musculatura, todo ello antes de cada co-
mida y antes de acostarse. Durante la ejercitacién, el
Paciente mantendrf€ el contacto constante de sus dientes
sobre la paleta, tanto en contraccién como en relajacién.
Puede explic&rsele esto claramente diciéndole que "nunca
separe sus dientes de la paleta".

Los padres del nifio daber&n supervisar eljacto. Des-
Pués de unos dfas el paciente advertir§ que puede morder
borde a borde al mismo tiempo que aumenta la sobremordi-
da. Es de gran valor en este momento, masticar alimen-
tos con los dientes en su correcta posicién labiolingual.
De este modo se abandona el motivo para continuar el tra
tamiento y se colocan las bases de la fase retentiva de
la terapéutica funcional. Tan pronto como el paciente
ha logrado la relacién correcta, se dar4 cuenta de que,
conservarla, estf enteramente en sus manos, hecho que
debe recalcarse al comienzo del tratamiento. En la mayo-
rfa de los casos, el esfuerzo conciente del paciente, ha

ce que se logre el &xito en un lapso sorprendentemente -
corto.

A menudo, los nifios se muestran escépticos con respec-
to al valor de esa paletitid como elemento capaz de movi
lizar su diente. Es necesario, por lo tanto, convencer-
lo de que el valor de todo consiste en realizar correcta
mente la técnica descrita. Para obtener resultados, el
operador deber& empezar por tener confianza en sf mismo,
Pues cualquier vacilacién en su voz se ampliar® en la
imaginacién del nifio varias veces. Una serie de seis u
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ocho modelos o fotografias de otros casos mostrados al -
paciente, son una reveladora evidencia del "salto", que
se desea realizar con el diente.

Algunos nifios temen que los ejercicios dafien sus dien-
tes; 'otros,' aborrecen el dolor. De acuerdo con esto, es
recomendable preparar al nifio sobre la pequefia incomodi-
dad que va a sentir y advertirle que sus dientes no van
a recibir dafio alguno, el planteo de esta situacién pue-
de ser una ayuda eficaz en el tratamiento, si se previe-
ne al paciente que el miximo de incomodidad se percibir§
cuando los dientes alcancen la posiciSn borde a borde.
Sin embargo, cuando los superiores empiecen a deslizar-
se por el frente de los inferiores, "el dolor desaparece
r8". Por lo general esta explicacién es suficiente para
que el nifio comprenda la causa de su incomodidad al pro-
pio tiempo que le brinda un elemento para comparar el
avance exitoso del tratamiento.

Es recomendable usar la paleta en casos en que la mor-
dida sea normal y el diente involucrado no haya termina-
do su periodo eruptivo mucho tiempo antes.

APARATO DEL PLANO INCLINADO OPUESTO A DIENTES DE MORDIDA
CRUZADA

Este tipo de aparato, correctamente disefiado, debe co-
rregir una mordida cruzada en poco tiempo, porque ningtn
caso debe dejarse mfs tiempo que de tres a cuatro semanas.

Un requisito previo al uso del plano inclinado es una
sobremordida normal o profunda, o suticiente espacio den
tro de la arcada para llevar al incisivo dentro de su po
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sicién anteroposterior correcta respecto a los incisivos
inferiores opuestos. Si existe una mordida borde a bor-
de o una tendencia a la mordida abierta, estf contraindi

cando el uso de un plano gufa, pues &ste puede provocar
un aumento de la mordida abierta.

Deberf realizarse un examen cuidadoso de la zona de la
mordida cruzada con los dientes en completa oclusién.
Si el incisivo superior es el causante de la deformidad,
como suele suceder en estos casos, con el incisivo infe-
rior o puesto desplazado hacia labial como consecuencia,
se debe elegir un plano gufa como auxiliar correctivo.
Si el incisivo inferior se halla desplazado primordial-
mente en sentido labial con el incisivo superior casi
normal, las medidas deber&n enfocarse hacia el segmento
incisal inferior. En el caso anterior, la mordida cruza
da es casi un sintoma de maloclusién de mayores dimensio
nes y no suele haber suficiente longitud de arcada para
retraer el ‘incisivo en malposicién labial hasta alcanzar
una relacifn correcta con el incisivo superior. Estos ca
803 requieren de tratamientos complejos. Una malposi =
cifén de tipo adaptativo leve de un incisivo inferior en
sentido labial y provocada por la posicién de un incisi-
vo superior, podrd corregirse considerablemente por sf
sola cuando se establezca la sobre mordida horizontal
adecuada, si el espacioc también es adécuado.

Generalmente los dafios parodontales observados con fre
cuencia en los incisivos inferiores desplazados labial-

mente, desaparecer&n una vez corregida la mordida cruza-
da.
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TECNICA

Al tomar los modelos de estudio de las arcadas supe -
rior e interior, se obtiene un segundo modelo inferior =
con el fin de tener ademfs, un modelo de trabajo; sobre
€éste se traza una linea con 14piz indicando la zona apro
ximada de los incisivos inferiores que serf cubierta por
acr{lico, generalmente se incluye un diente y medio a ca
da lado de la zona de mordida cruzada.

El modelo de trabajo se cubre con papel de estafio en la
zona delinesada por el 14piz, o bien se coloca separador,
se encera el plano inclinado, tal como se desea que re-
sulte al ser sustituido por el acrflico, esto es sin to-~
car la encfa, con un &ngulo de 45° con respecto al plano
oclusal y deberf extenderse suficiente hacia atrfs para
que no sea desalojado ficilmente por el paciente y debe
relacionarse con el modelo superior para asegurarse que

el plano esté en contacto Gnicamente con el diente en
mordida cruzada.

‘.--"

e W /

Figura 10
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El plano inclinado es procesado en acrilico regular, se
pule y se encuentra listo para ser cementado.

En la siguiente cita se debe probar el plano gufa den-
tro de la boca del paciente, se eliminan las interferen-
cias.segﬁn sea necesario y se pide al paciente gue muer-
da, aseguréndose que el diente afectado sea el Gnico gque
haga contacto. Es prudente no "abrir" la mordida mds de
cuatro o cinco milimetros. La abertura demasiado grande
puede causar fatiga muscular por el aumento en la dimen-
si6n vertical m&s alli de la posicifn postural de descan
so de la mandfbula. Se recomienda obtener una abertura
ligera m&s alld de la posicién postural de descanso, pa-
ra utilizar la fuerza muscular para la correccifn de 1la
mordida cruzada.

El plano inclinado se cementa regularmente con cemento
de fosfato de zinc y se verifica nuevamente el contacto
inico del incisivo cruzado con el plano. Se debe adver-
tir a los padres y al paciente de las limitaciones dieté
ticas cuando se lleva el aparato cementado, los alimen--
tos deber&n ser blandos y ligquidos, sobre todo en los ==~
primeros dfas; es com@n la dificultad en la diccibén du -
rante la correccién.

En condiciones normales, la correccidén se logra de
siete a catorce dias, al cabo de este tiempo se examina
al paciente y se lleva la mandfbula hasta una posicifn
retrusiva durante el cierre y se revisa cuidadosamente la
relacién anteroposterior en la regién de la mordida cru-
zada. Si el paciente es capaz de morder atr&s de los in
cisivos superiores, se guita el plano guia y se revisa




71

la oclusién total; si el diente aGn no ha "saltado", se
vuelve a cementar el aparato. Generalmente, cuando se =~
han logrado resultados positivos, el diente estars lo su
ficientemente anterior como para permitir una relacién

de sobremordida horizontal normal. No se debe tratar de
lograr una alineacién total del diente en mordida cruza-
da, s6lo se debe eliminar la mordida cruzada, el ajuste

autSnomo generalmente se encarga de lograr el equilibrio.

El plano inclinado de acrflico puede confeccionarse di
rectamente en la boca, adaptando y contorneando con los
dedos el acrflico en su fase plistica sobre los dientes,
al comenzar la reaccién exotérmica se retira y se coloca
repetidamente hasta la completa polimerizacién; se recor
ta, se pule y se cementa.

Dentro de las ventajas que ofrece el plano inclinado,
estin la facilidad de fabricacién, rapidez de correc-
cién y pocas recidivas; las desventajas con: limitacio-
nes dietéticas, foniftricas, defecto temporal en el la
bio, tendencia a crear una mordida abierta si el aparato
estd demasiado tiempo en la boca, posibilidad de que el
aparato se aflojeyalineacidn imperfecta del diente en -
malposicién al retirar el aparato.

PLANOS-GUIA DE ACERO INOXIDABLE Y METAL VACIADO PARA
CORREIGIR MORDIDA CRUZADA EN DIENTES INDIVIDUALES

Las coronas de acero inoxidable se han usado a manera
de planos-gufa. con muy buenos resultados. A &stas, se
les ha agregado una pequefia cantidad de soldadura de pla
ta en la porciSn m8s incisal para reforzarla, ya que es

delgada y susceptible a la tensién incisal que le es apli
cada.
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Del mismo modo, se confeccionan planos inclinados de -
metal vaciédo, que cementan a la corona dentaria; para
esto no debe haber retenciones. Los prinicipios para la
utilizacifn de este tipo de plano inclinado, son los mis
mos que para el plano inclinado de acrflico.

La técnica deelaboracién de los planos inclinados va=-
ciados, es la misma que se sigue al fabricar una incrus-
tacién, confeccionando un patrén de cera, que deberi te-
ner un &ngulo aproximado de 45°con respecto al plano -~
oclusal, el patrén es investido, vaciado y terminado en
forma regular, se usan comunmente oro y plata de baja -~
ley, que son de bajo costo para el corto periodo de -~
tiempo que deber& utilizarse.

CORONA INCLINADA

Las corcnas de acero inoxidable para los dientes incisi-
VOs, se presentan en el mercado en diferentes tamafios,
estas coronas pueden ser utilizadas como plano inclinado,
si son adaptadas correctamente.

Se selecciona una corona met&lica demasiado larga en -
sentido gingivo-inicisal, se adapta al diente, permitien
do que sobrepase uno o dos milfmetros la l1fnea de los
dientes contigups. En ocasiones es necesario soldar una
capa doble de material para banda de 0.006 por 0.200 pul
gadas al aspecto lingual de la corona, esta tira es lle-
vada por encima del margen incisal para formar un &ngulo
de 45°con respecto al plano oclusal. Se coloca la coro-
na scbre el diente en mordida cruzada lingual, y el pa-
ciente cierra suavemente en relacién céntrica para esta-
blecer la extensifn anterior del plano inclinado. 5i es
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necesario, la corona es retirada entonces y termina la -
construccién del plano inclinado haciendo un doblez agu-=
do en el material para banda de grosor doble, de tal ma
nera que &ste se vuelva a la superficie labial de la co-

rona; después de soldar, se coloca nuevamente en la boca
del paciente.

PLANO INCLINADO DE BANDA

Una técnica menos com@in, peroc no menos efectiva que las
anteriores es la utilizacién de un plano inclinado de --
banda de ortodoncia, las indicaciones para éste son las
mismas que para los otros tipos de plano inclinado, al

igual que las instrucciones para el paciente y la tera-
péutica.

Se utiliza una banda ortodéncica comGn para el incisi-
vo superior en mordida cruzada. La banga puede ser pre-
formada o bien, hecha con material para banda de acero
inoxidable; a esta banda se soldan dos capas de material
para banda de morales de .006 por .200 pulgadas en la su
perficie lingual y se extiende por encima del margen la-
bial incisal formando asi el plano inclinado de igual
forma que para la corona completa. La banda puede ser
probada directamente en la boca del paciente, llevando a
oclusién en relacién céntrica. Se hace una marca en el
material para banda en el punto de contacto del incisivo
inferior antagonista, es retirada la banda y doblado el
material doble de banda hacia la superficie labial hasta
un punto situado aproximadamente 2mm m&s allg de la mar-
ca incisal inferior; el material para banda es soldado a
la superficie labial de la banda, es conveniente refor-

zar con soldadura de plata la porcién del plano inclina
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do vy el &ngulo incisal.

Antes de cementar el aparato, se debe revisar cuidado-
samente que no rebase demasiado la posicién postural de
descanso; el paciente no debe ser capaz de protruir o
retruir la mandfbula fScilmente m&s allg del plano in-
clinado, pues de ser asf, se nulifica el objetivo pri-
mordial del aparato.

Las recomendaciones primordiales se dirigen a la dieta
gque debe llevar el paciente, pues si muerde demasiado -~
fuerte, los dientes involucrados en el aparato (Diente
en mordida cruzada y antagonista), pueden doler conside-
rablemente, asf como llegar a romper el aparato. El pla
no inclinado estar$ en contacto con los incisivos infe-
riores la mayor parte del tiempo, aun cuando la mandibu
la esté en estado pasivo, pues sobrepasa la posicifn
postural de descanso; es esta presién mis que el contac-
to durante la masticacién o la deglusifn, la que sirve pa
ra desplazar el incisivo en malposicién hacia su posi -
cién.

Aungue es bastante sencillo retirar un plano inclinado
de acrfclico para cualguier ajuste o variacifn y volver
a cementarlo, no resulta igual de f&cil retirar un plano
inclinado vaciado, de corona o de banda; para retirar es
te Gltimo es necesario cortar el aparato, destruyéndose.
Como la tensifn del contacto inicial constante, en el ca
so del plano de corona o de banda se limita al diente,
la presién estf cayendo directamente en un incisivo infe
rior provoc&ndole un trauma de oclusidn. Generalmente a

la malposicién del diente superior, se liga una malposi-
cidén secundaria labial del incisivo inferior antagonista.




Figura 11

Plano inclinado de acrilico

Plano inclinado de acero inoxidable

Plano gufa de metal vaciado.
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NY%

Figura 12

Plano Inclinado de Banda. La tira de material para banda
deberd ser adaptada a los contornos linguales de los dien-
tes. Se debe tener gran cuidado al realizar la higiene bu
cal con este tipo de aparato.
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El planoinclinado de acrflico reparte las fuerzas en va-
rios dientes inferiores, pero el plano inclinado de una
sola unidad sobre el diente antagonista puede provocar
clerta movilidad, en la mayorfa de los casos esto es fa-
vorable, pues al hacer un movimiento hacia lingual, se
reduce més répidamente la mordida cruzada, por esta ra-
z6n el aparato no se deja en la boca por m&s de tres se-
manas.

Al igual que con la correccién de la mordida cruzada, -
utilizando el plano inclinado de acrilico, el espacio
adecuado y la suficiente sobremordida son requisitos pre
vios escenciales.,

CORONAS DE CELULOIDE

AGn otra técnica puede ser usada para tratar la mordi-
da cruzada anterior aislada: la utilizacidn de una coro-
na de celuloide para proporcionar una suficiente longi-
tud de la corona dentaria, y que &sta actfie como plano
inclinado. El material que va a brindar esta longitud
es la resina compuesta.

Una vez seleccionada la corona de celuloide para el
diente en mordida cruzada, se graba el esmalte en la for
ma acostumbrada para cualquier resina compuesta, se colo
ca el material de unifén de la resina y la corona de celu
loide con el material restaurativo es llevada al diente,
guedando colocada labjialmente a los incisivos inferiores
y dejando a los demf&s dientes fuera de oclusién por un -
espacio aproximado de 2mm. El Gnico objetivo que se per
sigue es dejar al diente cruzado con una longitud exage-
rada y que actfe a manera de un plano gufa individual,
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El plano gufa esti contraindicado en los casos en que
existe muy poca sobremordida, pues su colocacién provoca
rfa la erupcifn de los dientes posteriores y la crea-
cidn de una mordida abierta anterior, antes de corregir
la mordida cruzada.

Las desventajas del plano inclinado removible de acrf-
lico son: 1la cooperacidn del paciente que no podemos
controlar, la habilidad del operador y los constantes -=-
ajustes que se deben hacer al plano de acrflico.

APARATOS PALATINOS REMOVIBLES CON RESORTE LINGUAL
DIGITAL

Este tipo de aparatos se clasifica dentro de los llama
dos activos, a diferencia de los mencionados anteriormen
te que son pasivos. El aparato de Hawley, 1Qtil en tan-
tos procedimientos de movimientos dentarios menores, es
adaptable al tratamiento de una mordida cruzada anterior,
particularmente cuando son dos los dientes afectados. Se
han usado resortes en forma de S y en W, estos resortes
van incluidos en el acrilico palatino del aparato y se
ajustan cada dos semanas, hasta reducir la mordida cruza
da, pero mejor elegidos como resortes son los de tipo he
licoidal; éstos permiten una fuerza de m&s larga accidén
y contfnua. Esta fuerza m&s liviana parece mover los -
dientes a la vez con mayor rapidez y m&s fisiol8gicamen-

te, cuando se usa alambre australiano de 4.5 décimas, o
americano de 0.18.

Al aparato de Hawley se le incorpora un arco vestibu -
lar, que sirve como gufa labial para controlar las posi-

ciones de los incisivos superiores al ser movidos hacia
vestibular.
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El aparato debe ser ajustado en la primera ocasi&n de
manera que los ganchos sean ligeramente retentivos Y que
el arco vestibular descanse con una presifn minima sobre
los incisivos superiores que no estén en mordida cruzada.
Se ha de incorporar muy poca presifn a los resortes pala
tinos. Durante la primera semana, el aparato es realmen
te pasivo, y no se hace intento alguno por activar 1los
resortes palatinos, hasta que el nino se acostumbre a
usarlo las 24 horas.

Se ensefia al nifio a acomodar el aparato y retirarlo co
rrectamente, se dan instrucciones de que debe quitarselo
exclusivamente para efectuar la higiene bucal y del
aparato. Despué€s se explica a los padres el cuidado del
aparato.

Concluida la primera semana de uso de prueba se efec-
tGa el primer ajuste, cada resorte debe ser adaptado de
manera que la punta del resorte se hunda alrededor de
1.5 a 2 mm. al ser adaptado al diente en mordida cruzada;
después, se realiza el mismo procedimiento cada dos sema
nas.

Generalmente, la mordida cruzada se reduce y los dien-
tes quedan bien alineados, en alrededor de 3 a 6 semanas,
pero este tiempo puede variar.

Después de haber logrado el movimiento deseado, con los
dientes aceptablemente alineados por vestibular, se toma
r§ una impresifn superior con alginato y con el aparato
puesto, se "corre" el modelo, se cortan los resortes Yy
Se agrega acrflico para llenar el espacio que queda por




80

palatino. Una vez pulido se vuelve a colocar el aparato
en la boca, para que se use como una fijacién bien adap-
tada por un mes por lo menos. En un momento tan critico
cerca del final del tratamiento, el paciente no debe es-

verar de un dfa para otro que le sea modificado el apara
to.

El tipo de aparato palatino es particularmente valioso

en casos en que el overbite (sobremordida vertical), es
pequeno.

Se extiende el acrflico sobre las superficies oclusa -

les de los dientes posteriores para abrir la mordida, en
algunas ocasiones.

UTILIZACION DE ARCO DE ALAMBRE Y BANDAS PARA MOLARES

Otro aparato factible de usarse en casos donde existe
poca sobremordida es el arco de alambre labial simple vy
dos bandas para primeros molares superiores.

El arco vestibular puede ser confeccionado con alambre
grueso, o bien, con alambre fino. Generalmente la utili-
zacién de un arco vestibular grueso se indica en pacien-
tes de 8 a 9 afios de edad, en quienes ambos laterales su
periores han erupcionado en mordida cruzada, el arco ves
tibular orueso brinda el anclaje necesarilo para mover r&
pida y suavamente esos dientes mal ubicados. Ademds de
los primeros molares permanentes superiores, ser&n "ban-

deados" 1los cuatro incisivos superiores, con el objeto
de reforzar el aparato.

Las indicaciones para el uso del arco vestibular fino
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son relativamente escasas, se le utiliza habitualmente -
én casos en que ambos incisivos laterales superiores, O -
un central y un lateral del mismo lado se encuentran en
mordida cruzada. Se le utiliza m&s a menudo como "apara
to de terminacién" para nivelar los bordes incisales des
pués de la terap&utica con alguno de los otros aparatos.

Para la confeccifn del arco vestibular grueso se usa
alambre Elgiloy azul o amarillo de 9 dé&cimas. Las ban-
das de los incisivos deben ser adaptadas de manera que
los dientes en mordida cruzada se muevan hacia vestibu-
lar y que correspondan los respectivos niveles de las
bandas. Los braquets anteriores deben quedar soldados
exactamente en medio de la banda, si esto se cumple con
todo cuidado, las bandas cementadas de los incisivos tra
bados debieran terminar en las mismas posiciones incisa-~-
les de los dientes normalmente alineados despué&s del tra
tamiento.

En cada una de las bandas los molares deberf soldar-
se un tubo redondo, por el lado vestibular. Se adapta
el arco labial de 9 décimas y se sueldan y ajustan los
resortes en U posteriores, de alambre de 5 décimas, de
modo que el arco de alambre pueda ser insertado en el tu
bo redondo vestibular de las bandas molares. El arco de
alambre debe tocar ligeramente los braquets anteriores -
de los incisivos normalmente alineados, con alambre para
ligaduras de 2 décimas, inactivado. Aqui, el arco de
alambre actia como aparato pasivo de soporte. Se le ac-
tiva al ligarlo a los braquets de los dientes en mordida
cruzada. El alambre para ligadura no deberf ser demasia
do apretado, pues puede provocar molestias excesivas.
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sedebe revisar al paciente cada 10 o 15 dfas, para modi-
ficar la resina de acuerdo a la nueva posicién adquirida
por el diente. Cuando el diente ha adoptado la posicién
deseada, se retira el material utilizando piedras de dia
mante y copas de hule para pulir el diente.

PLANO INCLINADO DE ACRILICO REMOVIBLE

En ocasiones, cuando la mordida cruzada involucra mé&s
de dos incisivos y se ha diagnosticado que el problema
se trata solamente de una mordida cruzada anterior mdlti
ple de tipo funcional, y no de un prognatismo &seo verda

dero, es posible utilizar cierto tipo de aparatos removi
bles.

Es .comnGh observar mordidas cruzadas de tipo f&ncio-
nal que a simple vista parecen cl&sicos pragmatismos
verdaderos, pero que al examen detallado eliminan esas
sospechas, se observa la inclinacién hacia lingual de los
inferiores; simplemente con el hecho de llevar a relacién
céntrica se observa que todo es a causa de algunas inter
ferencias. Se puede elegir un aparato tipo Hawley para -
la arcada irnferior en el que se incluye un plano inclina
do de 45°derivado de la extensisn del acrflico lingual
hacia la parte labial de los incisivos inferiores. En el
caso particular de la presencia de incisivos inferiores
espaciados, el arco labial influye para lingualizar é&s-
tos. Y cuando los incisivos superiores han sido descru-
zados, actda también con fines retentivos (eliminando el
plano inclinado), pues si los dientes cambian nuevamente
adn en forma ligera a sus posiciones primitivas se produ
cir& una nueva interferencia oclusal retornando a la
mordida cruzada funcional.
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Cada ligadura debe ser ajustada con todo cuidado hasta
se Observe que aparezca cierta isquemia en vestibular
del diente en cuestién. Se dan indicaciones al pacien-
te sobre higiene y alimentacién, Y se advierte sobre mo
lestias que pueden existir con el uso de aparatao.

Despu&s de una semana de uso se reajustan las ligadu-
ras, retirando solamente las que estfn unidas a los dien
tes en mordida cruzada, repitiendo el procedimiento -
de la primera cita y observando la sefial de isquemia al
ser ajustadas las ligaduras, de ahf en adelante los -
ajustes se har&n con intervalos de dos semanas.

Después de un periodo de 6 semanas a tres meses, Yy
cuando se ha producido un movimiento vestibular sufi-
ciente como para corregir la mordida cruzada, se deja
el aparato ligado en posicifn para que sirva de fija-
cifn por espacio de seis semanas. Las pPresiones en sen
tido vestibular ejercidacs por los dientes inferiorescon
tra los superiores, act@an para fijar los incisivos re-
cién movilizados. El arco liviano o fino se hace con
alambre Elgiloy amarillo de 5 décimas, que es bastante
flexible en comparacién con el de 9 décimas utilizado
en el arco grueso. Las ansas posteriores enU se doblan
enel arco mismo, en vez de ser soldadas como en el arco
grueso. El alambre de 5 décimas calzarf en el tubo rec
tangular de la banda molar de doble tubo, mejor que en
el arco grueso. Se harfn:unas entradas en el arco, 8o-
bre los incisivos laterales. El alambre de 5 décimas -
calza dentro del canal del braquet anterior, en vez de
afuera como en el arco grueso. Cuando se ligan con alam
bre blando de dos décimas los braguets de los dientes
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en mordida cruzada, se ver4 que el arco liviano se defor
ma perceptiblemente hacia el diente. Esto activa el ar-
co para producir fuerzas reciprocas que entran en accién
contra los dientes adyacentes a los que han de ser movi-

dos. Estas fuerzas no son iguales en la ligadura del ar
CoO grueso.

Durante la primera semana se liga el arco fino en posi-
cibn pasiva. En el primer ajuste, se retiran Y recolo-
can todos los alambres de ligadura, se ligan los dientes
normalmente ubicados y después los que si est&n trabados;
el Gltimo diente en ligarse sers el que estd m&s fuera
de la posicifn normal de la arcada. Los extremos retor-
cidos de los alambres deber&n ser llevados hacia el bor-
de superior del arco de alambre Y por detr&s de &1, cuan
do sea factible. Por regla general, el arco de alambre
ligero mover8 los dientes con mayor rapidez, con fuerzas
m&s ligeras que el arco de alambre grueso.

El mantenimiento de los incisivos en sus nuevas posicio
nes serd reforzado dejando el dispositivo en posicidn

por 6 semanas a 2 meses, después de haber sido completa-
do el movimiento dentario menor.

Los resortes en U se utilizan como un medio para con-
trolar el movimiento anterior y posterior del arco de
alambre en la mayor parte de los problemas ortodéncicos.
Estos consisten en una asa de resorte vertical, soldada
al aspecto mesial del tubo vestibular, y enredada alrede

dor del alambre en el extremo distal del asa cerca del
tubo.
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Un alambre redondo de 0.5mm es soldado a la superfi--
cie superior del arco de alambre 1cm en direccién me-
sial del sitio donde entra el tubo vestibular. Para de
terminar este punto a cada lado, se coloca el arco co-
rrectamente y se inserta en los tubos vestibulares so-
bre las bandas. No deberi protruir mis de 1.5mm de los
extremos distales de los tubos; estos extremos deberi&n
ser redondeados y pulidos. La posicién para el extremo
soldado del asa vertical puede tallarse directamente en
el arco en el lugar deseado con una lima marcadora. Se
retira el arco y se solda 1 alambre de menor calibre -
al alambre para el arco m&srpesado. El alambre delga-
do se utiliza para formar el asas verticar, pas&ndolo -
alredédor del bcoado de la pinza n@mero 139. El extre-
mo libre del asas es envuelto entonces alrededor del ar

co de alambre grheso completamente y se corta el exce--
dente.

El arco es colocado en los tubos vestibulares Yy las -
asas son abiertas o cerradas deslizando el extremo li-
bre en sentido mesial o distal a lo largo del arco.

A

Figura 13
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TRATAMIENTO PROTESICO EN ADULTOS

Se pueden utilizar terapias ortodSncicas en la mayorfa
de los casos, pero el tratamiento protésico estar§ indi-
cado en muchos de los casos de descruzamiento de la mor-
dida, particularmente en adultos.

El tratamiento periodontal, la cirugfa, o la reconstruc
cién de los dientes anteriores es necesaria en algunos
casos en que el paciente no fue debidamente atendido du-
rante su ninez. Muchas veces el trataﬁiento ortodéncido
en adultos es bastante complicado por divefsas causas;
la salud periodontal se puede ver implicada, puede inclu
80 existir p&rdida de dientes por el movimiento ordodén
cico y la inflamacién periodontal. En el caso de préte-
s8is, &stas pueden dafar el soporte 8seo causando fuerzas
oclusales gque al unirse con inflamacién periodontal, pue
den resultar en dafios destructivos. Es recomendable tra
tar este tipo de problemas en adultos como un tratamien-
to integral, de tipo de prS8tesis periodontal.

La preparacifn de las coronas se recalizarf hasta que
exista salud parodontal. Se llevarf al paciente a una
posicién de mSxima retrusién mandibular, hasta que los
incisivos queden borde a borde. Se debe visualizar el
nivel que se va a querer producir en los incisivos mar-
cando los bordes incisales con papel de articular. En
las radiograffas se puede observar la posicifén de la pul
pa. Se desgastan después los incisivos inferiores con
una angulacifn correcta para evitar exposiciones pulpa-
res, sensibilidad, etc. Después, se desgastan los dien
tes superiores coincidiendo éstos con el desgaste previo
en los inferiores rectificando todos los bordes incisales
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tanto inferiores como superiores y finalmente se pulirin.
Para dar mayor retencifn es recomendable biselar el bor-
de incisal mandibular logrando asi, mayor altura del la-~
do lingual que del labial. En los incisivos superiores
se bicelar& el borde incisal 1labial, quedando €ste m&s
abajo que el borde incisal lingual.

Se revisar§ al paciente para observar la evolucién del
tratamiento. Es com@n la destruccién alveolar en la por
cién anterior, aunque también puede ocurrir en la porcién
posterior, por lo que en ocasiones se tendr& que restable
cer también la oclusién posterior y la salud periodontal?
En la mayorfa de los pacientes existe un espacio mfnimo,
© no existe espacio entre los dientes posteriores des-
pués de que los anteriores han sido tratados y la mandf-
bula ha tomado una nueva posicién m&s retrusiva. Si exis
ten fuerzas oclusales posteriores destructivas, tendre--
mos que restaurar los dientes posteriores para evitar pro
blemas de cualquier fndole patol8gica y asf lograr una
oclusién Sptima.

Se deberfn utilizar restauraciones temporales, pues &s
tas son susceptibles a ajustes mientras la mandfbula se
estabiliza y también porque la salud periodontal no ha
terminado de regenerarse. Las restauraciones temporales
pueden ser ferulizadas.

La mordida cruzada puede ser tratada con el mismo tipo
de aparatologfa gque es usada en el tratamiento de las
mordidas cruzadas posteriores, ya sea adaptando el apara
to para la correccifn o tratando los dos tipos de malo-
clusién en conjunto.




VI

TRATAMIENTO DE
MORDIDAS CRUZADAS
POSTERIORES
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Las relaciones molares habituales por las que se inte-
resa el odont8logo corresponden a las clases I, II y III.
Pero hay dos relaciones mesiodistales adicionales obser-
vables en los nifios y que pueden ser descritas como de
bordl y super clase I. La relaci6n molar de borde a -
bordg—buede ser temporal, con los molares colocados a mi
tad del camino entre una relacién clase I y clase II. La
relacién molar de super clase I estf entre una clase Iy
una clase III.

Debe ser juzgada a la vez en los planos mesiodistales
y vestibulolingual. En las mordidas cruzadas posteriores,
la‘habitual relacién molar mesiodistal no es digna dé toda
confianza si se la determina cuando el nifio ocluye, esto
se debe a la rotacién de la mandfbula que se produce en
algunas mordidas cruzadas particularmente en las lingua-
les unilaterales. La rotacién es causada por 1las Vver-
tientes cuspfdeas del molar superior ubicado lingualmen-
te v los otros dientes ubicados lingualmente en el sec-
tor anterior. En el caso de una mordida cruzada del la-
do izquierdo, la mandibula se desplaza a la izquierda ro
tando los dientes inferiores distalmente del lado izquier
do y mesialmente del lado derecha. Esto comunmente pro
duce lo que podrfa ser descrito como super clase I del
1ado derecho y borde a borde del izgquierdo.

pPara obtener un cuadro mfs correcto de las verdaderas
relaciones molares, se debe guiar al paciente hacia la
relacién céntrica. Asf, la posicién molar propia de ese
nifio de clase I ser§ apreciada con toda claridad en am-
bos lados de la arcada, aungque vestibulolingualmente los
molares pueden estar en una relacifn de cdspide con cfs-
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pide, al ocluir. Deslizarf las vertientes cuspifdeas ha-
cla su oclusién de conveniencia.

Cuando se pierde el espacio en el segmento posterior,
un diente permanente puede erupcionar por vestibular o
por lingual. Aquf nos enfrentaremos a una mordida cruza
da dentaria unilateral que puede ser s6lo una maloclu-
sién localizada. Los dientes trabados erupcionan habi -
tualmente en una posicién m&s o menos definida. Un cani
no permanente superior erupciona vestibularmente. E1l pri
mer premolar superior erupciona tambi&n hacia el aspecto
vestibular generalmente. El segundo premolar, aparece
habitualmente por lingual. En los dientes inferiores el
canino permanente y el primer premolar erupcionan hacia
vestibular y el segundo premolar hacia lingual.

Se ha visto que cuando se modifican las posiciones de
los dientes temporales, los gé€rmenes de los dientes per-
manentes en formacién debajo de los temporales, tienden
a seguirlos y a erupcionar en las nuevas posiciones. Es-
to se aplica al problema del tratamiento de las mordidas
cruzadas posteriores en la dentici&n temporal, pero no -
se debe prometer a los padres que la reduccién de una
mordida cruzada en la denticién temporal podrfa resolver
todos los problemas que se presentarfan en la denticié&n
permanente. La idea general actual en cuanto a que las
mordidas cruzadas anteriores o posteriores, funcionales

O esqueléticas, deben ser tratadas tan pronto como sea
pr&ctico hacerlo.

Se ha dicho que pueden observarse tres clase de mordi-
das cruzadas posteriores, en cuanto se expresan en la




oclusién funcional del nifc (al poner sus dientes en con
tacto en una mordida cerrada cSmoda): la mordida cruza-
da lingual, 1la mordida cruzada lingual completa y la -
mordida cruzada vestibular. Se les nombra por las posi-
ciones vestibulolinguales relativas de los dientes poste
riores superiores al relacionarse en oclusi&n habitual
con los dientes antagonistas inferiores.
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oclusifén funcional del nino (al poner sus dientes en -
contacto en una mordida cerrada cfmoda): 1la mordida -
cruzada lingual, la mordida cruzada lingual completa Yy
la mordida cruzada vestibular. Se les nombra por las
posiciones vestibulolinguales relativas de los dientes
posteriores superiores al relacionarse en oclusién habi
tual con los dientes antagonistas inferiores.

Mordida normat
(vista como 3i se muara hacia el interior
de la boca del nino

A

r
Lado de mordida
s cryzada C

Lingual, unileteral bngual, bitateral
(vista de frente)

Lado de mordida
o cruzada [

Linguel completa, Lingual completa,
unileteral bilateral

Ltado de mordida
F cruzade G
Mordide cruzada Mordida cruzada
veshibulae, ynilater al veshibular, bitater o

S v e e e I reapun

Figura 14
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Hay que recalcar el hecho de gque al observar un pacien
te con mordida cruzada posterior unilateral, en realidad
tiene una constriccién bilateral del paladar.

Las cantidades aproximadas de expansifn que deben ser
consideradas en cada clase de mordida cruzada, se expre-
san en la siguiente tabla.

Mordida Expansién Constriccifén Tiempo de tratamien
cruzada ( mm ) ( mm ) to ( meses )
Unilateral

Lingual 3.5a 5 3 a 4
Comp.Ling. 6 a 10 6 a
Vestibular 3.5a S 2 a 3
Bilateral

Lingual 8 a 10 6 a 8
Comp.Ling. 15 a 20 6 a 12
Vestibular 8 a 10 6 a 8

Todas las mordidas cruzadas posteriores expresadas bi-
lateralmente deben ser derivadas al ortodoncista con 1la
posible excepcifn de los tipos linguales bilaterales.

Las mediciones transversales del paladar son (tiles co
mo auxiliares del diagnéstico. Midiendo desde la cara -
vestibular de un molar a la cara vestibular del opuesto,
la dimensién hallada puede ser comparada con la deseada,
para después de la expansifn (o constriccibn en el caso
de las mordidas cruzadas posteriores vestipulares) pala-
tina bilateral, para producir la correccién esperada. -~
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La dimensién intermolar normal de la arcada superior pue
de ser obtenida midiendo la inferior, de la cara vestibu
lar del primer molar permanente a la cara vestibular del
opuesto y agregando 2 milfmetros.

Aun en los casos en que los métodos de diagnéstico nos
llevan a la conclusién que el arco inferior se halla ex-
pandido, no se tratarf de angostar éste, pues existe me
nor cantidad de hueso en el segmento anterior de la man
dfbula que en el de la maxila, por lo que tenemos menor
libertad para el movimiento dental. En el segmento pos-
terior de la rama ascendente de 1la mandfbula, en el Srea
del espacio retromolar, la expansién o contriccibn es ca
si imposible por la reduccién en el espacio y el tipo de
hueso compacto del cual esti constituida la mandfbula.
La aparatologfa a usarse es m&s aceptada cuando se la co
loca en el maxilar que en la mandfbula.

Las mordidas cruzadas linguales unilaterales casi siem
pre constituyen las del tipo funcional o de conveniencia
Y Se encuentran entre las maloclusiones m&s comunes. Al
ocluir, casi siempre presentarf el nifo una desviacién
mandibular para evitar los contactos prematuros cuspf-
deos.

En algunos casos, la retencién prolongada de un molar
infantil, desvfan el premolar en erupcién hacia el aspec
to vestibular o lingual. Aunque el molar sea extraido,
el premolar no podr& desplazarse hacia su posicién nor-
mal, debido a interferencias oclusales, en este caso de
mordida cruzada unidentaria; se puede prestar una ayuda

valiosa con aparatos sencillos durante un tiempo relati-
vamente corto.
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‘El método m&s eficiente para este tipo de mordida cru-
zada, es el uso de las bandas, ansas y elfsticos cruza -
dos. Al diente superior en mordida cruzada Y el diente
antagonista, se les adaptan unas bandas. Se suelda un
ansa (o bot6n) al aspecto palatino de 1la superior, y so-
bre la cara vestibular del inferior. un elistico de go-
ma ortodéntica, tamafio medio de 5 mm serd colocado de ma
nera que tome ambas ansas o espolones, utilizgndose por
el nifio dfa y noche Y en todo momento, excepto en las co
midas. Generalmente, la mayorfa de las mordidas cruza-
das de un solo diente pPueden ser llevadas a oclusién
normal en un lapso de tres Semanas a tres meses, con es-
te tipo de tratamiento. Al colocar las ligas deber& ha-
ber transcurrido un tiempo suficiente desde 1la cementa
cidn de las bandas para permitir el endurecimiento abso-
luto del cemento, esto €s aproximadamente 12 horas.

No se requieren ajustes en el tratamiento, aunque se
Puede utilizar un el&stico m&s grueso después de las dos
Primeras semanas, si existe el problema de que el nifio -
corta la liga al morder. Se Pueden usar dos el&sticos a
la vez, si se estima aconsejable; una vez iniciado el
movimiento del diente superior. El paciente es instrui-
do sobre la colocacién de los eldsticos, cosa que apren-
de r&pidamente. LlLos el&sticos deben ser renovados todos
los dfas, el paciente debe llevar consigo varios repues-
tos en todo momento.

Es posible que la accién recfproca del el&stico tienda
a mover el diente ifnferior demasiado hacia el aspecto
vestibular o lingual (mordida cruzada lingual o vestibu-
lar). si se prevé esta situacifn puede reforzarse el an
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claje inferior colocando una barra horizontal por el asg-
pecto hacia el que se esti moviendo el diente inferior,

de modo que los extremos de esta barra hagan contacto
con los dientes a cada lado.

Figura 15

Para los casos de mordida cruzada unidentaria posterior
es posible utilizar otro tipo de aparatologfa, aunque -
md&s limitada. Tal es el caso de planos inclinados de --
acrilico, placas palatinas con resortes digitales, estos
aparatos son particularmente utilizados en casos muy po-

CO pronunciados, pero se han reportado &xitos en algunos
casos no leves,

Los hdbitos de dedo y lengua, suelen crear una arcada
superior angosta. Al cerrar el paciente desde posicién
de descanso hasta oclusién habital, se presenta el con--

tacto prematuro causado por los segmentos bucales superio
res, m&s angosto.

Habituaimente en los casos de mordida cruzada de todo -
el segmento posterior, tambié&n el canino temporal, se
ve en mordida cruzada. E1 desplazamiento mandibular es
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de dos a 4 mm. hacia el lado de la mordida eruzada
al ocluir en su mordida de conveniencia. Este desplaza-
miento es una de las claves de que la mordida cruzada es
debida a una constriccifn bilateral del maxilar superior.
Una vez determinado que la cantidad de expansién de la
arcada superior es de 3.5 a 5mm, se puede elegir el apa-
rato para obtener la expansién.

Una deficiencia relativa maxilar ocurre cuando el maxi
lar superior tiene dimensiones que van de acuerdo con el
resto del créneo, pero la mandfbula es demasiado larga
comparada con las dem&s estructuras Sseas.

La naturaleza de los dos maxilares es muy diferente ex
cepto por la funcibén de la masticacién. La maxila juega
un papel muy importante en la respiracién; ésta regula
la presifn y el paso del aire. Por otro lado, la mandf-
bula no tiene un soporte rfgido, pero es un hueso con ~=-
una constitucién muy rfgida; por lo que no estf influen-
ciada por el movimiento dentario como ocurre con la maxi
la. En los casos de deficiencia relativa del maxilar,
el tratamiento estar8 encaminado no hacia una constric-
cién mandibular, sino a la expansién maxilar, como antes
se dijo.

Una deficiencia real maxilar se caracteriza por la cons
tricci6n del maxilar, los dientes casi siempre los encon
traremos con una inclinaci&n bucal o 1ab1al,' "tratando"
de ocluir con los dientes mandibulares. La longitud de
la arcada es deficiente en casi todos los casos, excepto
en clases II con sobremordida horizontal severa. Por me
dio de la expansifn maxilar es posible lograr armonfa en
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tre el maxilar y la mandfbula; asf{, la relacién oclusal
cambiarf, quedando los dientes superiores bucalmente po-

sicionados con respecto a los ihferiores, habiendo esta-
do antes lingualmente.

FUERZA ORTODONCICA Y FUERZA ORTOPEDICA

Existe una diferencia bien marcada entre los conceptos
de fuerza ortodSncica y fuerza ortopé&dica, aungque comun-

mente se las vea mezcladas y usadas con el mismo signifi
cado.

El objetivo de la fuerza ortodéncica es bisicamente el
movimiento dental en donde la fuerza es dirigida a una
Srea pequefia, imprimiéndole una fuerza que serf medida
en gramos. El objetivo de la fuerza ortopédica es la in
fluencia de las fuerzas producidas en las bases denta-
rias y mandibular, los dientes sflo serdn utilizados co-
mo anclaje, la fuerza ser8 mayor y ser8 dirigida a una
&rea m&s grande. Este tratamiento es recomendable en pa
cientes de corta edad. La correccién de una mordida cru
zada posterior mediante mé&todos ortodSncicos, puede tra-
er como resultado la pérdida de la compresién de la mem-
brana periodontal y del incremento del arco dental, el
cual obtendrfamos con fuerzas ortopédicas.

EXPANSION RAPIDA Y EXPANSION LENTA PALATINA

Este tema ha sido discutido ampliamente, argument&fndo-
se muchas ventajas y desventajas de un tipo de expansidn
con respecto al otro, y cre&ndose fuertes controversias.

Zimring e Isaacson, en 1965, mostraron un estudio histols
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gico y clinico, en el que se observa que la expansién
lenta maxilar se acompafia de una respuesta esquelética
satisfactoria, y que la integridad de la sutura media pPa
latina, se mantenfa estable e integra, mientras que en
la expansién r&pida, la sutura media palatina sufrfa rup
turas y movimientos poco factibles de ser controlados.

Los estudios de Miroue, en 1975, en donde observd las
suturas humanas histol6gica y mofolSgicamente, muestran
que la sutura media palatina, se forma por entrecruzami-
entos de pequeifias espfculas 8seas, las que se fracturan
con el uso de la expansifn r8pida maxilar, produci&ndose
un trauma; mientras que la expansién lenta, permite la
remodelacifn de dichas espiculas.

Se ha dicho mucho acerca de lo poco aconsejable que re
sulta, para el odontflogo general o de pr&ctica odontope
diftrica, seguir el método r&pido de expansién maxilar
para corregir la mordida cruzada posterior. El1 método
m&s lento de la espansién maxilar lenta, realizado en un
periodo de tres a seis meses, es m&s adecuado para ellos.

Sin embargo, los criterios m&s modernos sefialan el he-
cho de que la expansién rfpida maxilar (RME), es en mu-
chas ocasiones insustituible, y en la mayorfa de los ca-
sos mis adecuada que la expansién lenta.

Las pesadas fuerzas usadas en la RME, hacen completa -
mente diferente la forma de movimiento al producido cuan
do los dientes son movidos lentamente dentro del hueso -
con las fuerzas de la terapia convencional.
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Muchos cltfnicos han restringido sus observaciones de
la expansién lateral a los incrementos lineales en el an
cho del arco; m&s importante serfa incluir otras dimen--

siones en la realizacién de los cambios maxilares espa-
ciales.

Los puntos m&s considerables, para la obtencién de bue
nos resultados en el tratamiento expansivo, son:

l.- Cantidad de expansién

2.~ Forma de instrumentaci&n (aparato)
3.~ Edad del paciente

Cantidad de expansién.- Quizd es el factor m4s impor-
tante en la expansién, Y la clave para 1la expansi6n r&pi
da maxilar. Para expander cantidades de ¢.3 a 0.5 mm.
por dfa, la expansién activa se completa en 2 a 4 sema-
nas, dejando un pequeifio tiempo para la respuesta celular

de osteoclastos Y osteoblastos, observada en 1la expan-
sién lenta.

En la expansién rfpida, el arco dental maxilar es en-
sanchado, en una parte por movimientos de apertura del
hueso maxilar, abriendo 1la sutura media palatina, Yy en
parte por inclinacién de los dientes en sentido bucal.

Las fuerzas empleadas en RME son obviamente pesadas en
comparacifn con las usadas para expansién lenta, pero es
to es de secundaria importancia, si se controla a través
de la cantidad de expansién producida. El efecto de ex-
pansi8n del arco dental en las bases maxilarer se incre-
menta segfnes incrementada la cantidad de expansién.
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Forma de instrumentaciSn.~ Como la presién dirigida a
los dientes, o sea a los bordes inferiores libres de 1la
maxila,la expansiSn debe alcanzar las porciones basales,
la forma del aparato jugarf un papel importante en el lo
gro de este fin, de acuerdo con su rigidez o flexibili-
dad. ' AGn diferentes formas de instrumentacifn en expan-
s8ién lenta, efectuarfn ligera expansién, por estimula-
cifén del crecimiento de la sutura media palatina. El
efecto de la expansién del arco dentario en las bases ma
xilares, se icnrementa conforme aumenta la rigidez del
instrumento.

Edad del paciente.- La creciente rigidez del esgquele-
to facial conforme avanza la edad, restringe 1los movi-
mientos 8seos lejanos al instrumento de expansién. Hay
una excepcién a esta regla general, justo durante y an-
tes del brote puberal de crecimiento, cuando la reaccién
es aumentada,

Como esto ocurre ligeramente a diferentes edades en mu
chachas y en muchachos,se deber& mencionar una diferen-
cia en cuanto a sexo. En general, el efecto de expan-
si6n de los arcos dentales en las bases maxilares, dismi
nuye conforme avanza la edad.

Una comparacién de los movimientos caracteristicos aso
ciados conforme la expansifn lenta, se muestra en la fi-
gura.

ko de Blocicn /

X Figura 16
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En la expansién r8pida, el diente rota con la maxila,
en la expansifn lenta, el diente rota sobre si mismo (a).
Ambas formas mueven la placa bucal (x) y dan la impre-
si6én de ensanchar la base apical, lo que resulta falso
en la expansién lenta.

El incremento sustancial en el ancho de la base maxilar
producido por RME es contrastado con el de 1la expansién
lenta.

Una consecuencia natural de la expansifn r&pida maxilar
es la dilatacifn de las vias aéreas nasales, crefndose -
as! un incremento en el aporte de aire al respirar. Para
el infortunado paciente que es forzado a respirar por la
boca en menor o mayor grado, a causa de una estenosis na
sal anterior, la RME es una ayuda de inestimable valor.

La respiracifn incorrecta puede ser la causa de muchas
aflicciones mis profundas. Frecuentemente se han obteni
do alivios insospechados por el cambio de respiracién bu
cal a nasal. En ocasiones la respiracién bucal puede -
ser la razfn primaria o afin la 8nica para realizar la RME.

Una comparacifn entre expansién lenta (A. Skieller 1964)
con expansifn rfpida maxilar, por zonas, muestra el mini
mo efecto basal de la expansién lenta, mientras que con
la expansifn r&pida, el incremento basal no se pierde a
pesar de la natural recafda parcial dental.

EXFANSION RAPIDA MAXILAR

Segfn la literatura hist6rica, la expansién rfpida es
posible en forma relativamente simple, pues ya en 1860
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se lograron resultados aceptables en este campo. Esto no
significa que no se han hecho modificaciones para mejo-
rar los aparatos. Para el disefio de un aparato adecuado,
debe hacerse una lista de criterios basados en los reque
rimientos biomec&nicos de la RME. La lista siguiente es
en orden decreciente de improtancia.

I) Rigidez (resistencia a la rotacidn)

Como la RME es m&s factible de ser aplicada a la denti
cifn permanente cuando hay considerable resistencia a la
separacifn maxilar, es importante dejar en primer lugar
este punto, yva que la rigidez del aparato va estrechamen
te relacionada con la resistencia que oponen las estruc-
turas 8seas. Se requiere un aparato rfgido, pues la fuer
Za es aplicada remotamente a las bases maxilares, es de-
cir en los dientes. Si no se utiliza un aparato rfgido,
los elementos dentoalveolares se inclinardn demasiado bu
calmente,y en. consecuencia restringirfa la expansifn en
las bases maxilares, puede producirse esto, ya sea por -
la mencionada falta de rigidez del aparato, o bien, si
los dientes son tomados de manera que se permita una ro-
tacién entre &stos y el aparato.

II) NGmero de dientes incluidos en el aparato

a) distribucién de fuezas

Como las porciones anteriores del maxilar van a ser mo
vidas lateralmente, se deberfa incorporar al aparato tan
tos dientes como sea posible, y asf dividir la presidén a
todo lo largo del proceso alveolar, a diferencia de 1la
aplicacién de las fuerzas solamente dirigidas a algunos
puntos aislados. Una distribucién de las fuerzas reduce
La presién en dientes individuales Y por consiguiente,
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el daro.

b) retencién del aparato

La retencién del aparato, contra su desalojamiento ac-
cidental durante la RME, depende de un nGmero de facto -~
res, pero especialmente depende del 4rea de adhesién, o
la interfase entre los dientes y el aparato, la precisién
de ajuste, o el espesor del agente adhesivo Yy el estado
de las coronas clfnicas.

III) Expansifén (unidad de dilatacién y accién)

El mecanismo de dilatacién puede ser por medio de un
resorte o de un tornillo, pero el resorte reduce la rigi
dez y el control. Un tornillo es mucho mejor, pero debe
tener una rosca de suficiente longitud para completar la
expansifn sin interrupcién.

IV) Economfa
a) tiempo
EM tiempo clinico se reduce generalmente a la toma de -
impresiones y registro de oclusién. Con un buen labora-
torio respalddndonos, el tiempo empleado en forma total,
el tiempo es mfnimo.

b) material

El aparato que produzca la mfnima intrusién dentro del
espacio oral, serf mejor tolerado por el paciente. En es
te punto, el aparato con bandas ofrece una ventaja dis-
tinta sobre los aparatos colados abultados.

V) Higiene
Un aparato que esti permanentemente en la boca incre-
menta el estancamiento de alimentos y reduce el masaje y
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limpieza; natural y artificial.

La forma que produce la mfnima cobertura de los teji -
dos dentales y mucosa palatina, es la de bandas con un
minimo de material conector.

Desafortunadamente este disefio de aparatos tiene la in
herente desventaja de poseer demasiada flexibilidad. De-
be hacerse notar que a este criterio de higiene se le ha
dado la menor prioridad, ya que cualquier deterioro es

superficial y generalmente reversible en el paciente bien
manejado.

Los aparatos de mayor prioridad son los de cubierta -
completa, y las bandas tienen menor prioridad, por la -
falta de rigidez. Los aparatos de cubierta total son los
de eleccifn, especialmente en los casos donde la rigidez
es indispensable, las bandas tienen su aplicacién, espe-
cialmente donde existen dificultades en la retencién.

Las cubiertas completas (cap splints) son vaciadas =--
usualmente en aleacifn de plata y cobre; en el vaciado

se incluyen unas extensiones palatinas destinadas a reci
bir el acrflico.

Un tornillo que dé un mfnimo de 10 mm. de expansién es
seleccionado. El acrfclico s6lo actia como un agente de
conexién entre las cubiertas vaciadas y el tornillo.

CONSTRUCCION DE APARATOS

I) Aparato standar para RME

La confeccifn de un aparato de cobertura total es pare
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cida a la confeccién de cualquier colado de prétesis den
tales o incrustaciones.

Las impresiones son corridas por duplicado; una con -
propSsitos de registro, y la otra como modelo de trabajo.
Se remueve un milimetro de la porcién gingival de los -

dientes y se cubren con cera para incrustaciones; formén
dose un patrén de cera que cubra todas las superficies -
de los dientes (excepuando los incisivos centrales), son
agregadas en la cera las extensiones palatinas para pro-
veer retencifn mec&nica a las conexiones acrflicas para
el tornillo.

Se selecciona el tornillo y, cuidando que el centro de
éste sea encerado para mantenerlo limpio de acrflico, es
montado en la lfnea media de la b6veda, con el eje de la
rosca en linea con los bordes anteriores de los primeros
molares permanentes; si hay migracién mesial de alguno
de los molares permanentes, el eje de la rosca debe --
orientarse en &ngulo recto con el plano sagital.

La rotacifn del tornillo se facilita si el tornillo es
montado de manera que la rosca sea girada hacia atr&s Pa
ra la expansién.

Una vez que los colados estfn listos, se colocan en el
modelo y se hacen los ajustes para colocar el tornillo -
en la posicifén antes descrita. Se completa el ensambla-
do con acrflico rS&pido para unir al tornillo con las co-
berturas met&licas.

II) Modificacifn para denticiones infantiles y mixtas
Las coberturas son vaciadas en la misma forma que el
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a] Desgaste del mo-
delo

b] Encerado

Figura 17. Construccién del Aparato S
tan
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aparato standard, pero sin las extensiones palatinas de
retencién, pues el acrflico aquf no ser& usado; el tor-
nillo es directamente soldado a las coberturas metflicas.

La reducida rigidez de este aparato es demostrada en -
el paciente adulto, donde la gran resistencia puede cau-
sar flexiSn en el largo del tornillo. Es preferible --
usar &ste en nifios, por sus mejores cualidades higiéni -
cas; esto permite un largo periodo de retencién fija vy
facilita la diffcil fase de retencién removible.

III) Aparatos con bandas

Estos aparatos usualmente se extienden de los primeros
premolares a los primeros molares, bande&ndose los prime

ros molares y primeros premolares, no los segundos pre
molares.

Cuando se usan bandas reformadas, es recomendable se-
leccionarlas un po mi&s grandes que lo normal, por 1la

dificultad que hay de asentar cuatro bandas ajustadas si
mult&neamente.

Pueden soldarse unos alambres a los aspectos bucales -
de las bandas para incrementar la rigidez; o bien, pue-
den soldarse braquets y usarse para unir arcos de alam-
bre para la correccién de dientes no cubierto por la RME.

Algunos de los aparatos m&s comunmente usados son:

a) Tipo Derichsweiller
Se goldan al aspecto palatibo de las bandar unos alam-

bres en forma de ansa para proveer retencién al acrflico
palatino, éste se extiende hacia todos los aspectos pala
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tinos de los dientes excepto a los insicivos.

b) Tipo Haas

Un alambre de acero inoxidable de 0.45 pulgadas (1.15mm)
es soldado a lo largo de los aspectos palatinos de las
bandas. Las terminaciones libres son dobladas sobre si
mismas hacia atr&s y son incluidos en la base acrflica,
que termina cerca de las bandas y dientes. Un tornillo
propio se coloca en la 1lfnea media de la base acriclica,
cortada a la mitad,

c) Tipo Isaacson

Este aparato usa un resorte con tornillo de expansién
llamado Minne Expander, que es adaptado y soldado direc-
tamente a las bandas sin el uso de acrflico.

El tornillo puede ser reducido en longitud y adaptarse
a arcos angostos mediante acortamiento del resorte, tubo
Y varilla. Tiene 21 milfimetros de capacidad expansiva.

d) Tipo Biederman

Este aparato también requiere de un tornillo especial
(Dentaurum 602-813), Leone 620 o Unitex 440-160. Estos,
tienen extensiones de alambre en calibre pesado, que es
soldado a los aspectos palatinos de las bandas.

Al ponerse la RME, se deben explicar cuidadosamente sus
principios al paciente y a su padre o tutor, puede reque
rirse su asistencia, junto con su aprobacién.

A) Ajuste del aparato

El padre deberf estar con el paciente para el ajuste -




Figura 18
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Aparato tipo
Derichs-weiler

Aparato tipo Mas

Aparato tipo
Isaacson
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Aparato tipo Biederman
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del aparato y su cementacién, para recibir completas ins
trucciones. Algunas circunstancias dictardn la eleccién
en los giros del tornillo. El clinico debe estar comple
tamente satisfecho con el trabajo del laboratorio. Se

debers§, entonces, checar la direccién del tornillo para
la apertura, esto deberf ser hacia atris en todos los ca
808, visto por el aspecto lingual, aunque es preciso dis
cutir y observar al paciente sobre la forma que m&s se

le facilite. El ajuste del aparato al modelo de trabajo,

no es una prueba definitiva, siempre deber8 ser checado
en la boca.

El aparato deber& colocarse sobre los dientes con 1la
suficiente friccién para mantenerse en su lugar. 8Si el
ajuste es demasiado "apretado" y causa dolor:

1 Se debe checar el tornillo, gir&ndolo en ambos senti--

dos, para observar si no se estf haciendo demasiada
presifn prematuramente.

2 Algo de metal puede ser removido de la superficie de
ajuste con una fresa larga; si el aparato es demasiado
holgado, usualmente puede ser adaptado en los dientes.

81 los colados est&n sobreextendidos, puede haber do-
lor y una isquemia localizada en la encla; si el aparato
es forzado en el lugar, se debe remover el exceso. Si el
aparato queda ligeramente corto, puede ser aceptado, pe-

ro si es demasiado, se deber& repetir el trabajo de labo
ratorio.

B Cementacién del aparato

Cuando el aparato asienta correctamente en la boca sin
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causar dolor ni incomodidad (aunque ciertamente se va a
sentir extrano), se puede cementar. El tipo de cemento
a usar es el de fosfato de zinc, o alguno de los prepara
dos especialmente para Ortodoncia.

C) Instrucciones iniciales
La mayorfa de los objetivos de la terapia han sido dig
cutidos en una cita anterior. Esto ayuda, pues los pa-

dres ya saben lo gue ha de suceder, especialmente el
diastema medio cada vez mayor entre los centrales supe-
riores con un espacio mayor hacia cervical en direccién
a la sutura palatina. Se ha explicado que cuando la fuer
za cesa, los insicivos adquieren sus posiciones habitua-
les, si no se ha tenido el cuidado de explicarse esto, el
paciente o sus padres podrfan desconcertarse.

Se habr8 explicado el efecto en la cavidad nasal con -
la expansién. La posibilidad que el aporte a&reo aumen-
te considerablemente, facilitando la respiracifén, Yy por
Gltimo, también se mencionar&n los cambios producidos -
por la disposicién de las suturas. Segln Sicher, las su
turas entre la maxila y los huesos que la soportan, es-
tén orientadas de tal manera, que el crecimiento resulta
hacia abajo ,y adelante. Durante el tratamiento de expan
sién, la maxila es forzada a separarse y las suturas se
abren, resultando un efecto parecido al crecimiento, en
gue la maxila va hacia abajo y adelante. La mayorfa de
estas suturas son dentadas, y conforme se abren, y 1los
huesos se deslizan, €stas salientes o dentfculos tienden
a reposicionar al hueso en su lugar.

Si el paciente no ha usado antes ning@n aparato orto-=
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d6ntico, las inherentes dificultades en el habla y masti

cacibn deben ser mencionadas junto con las indicaciones
sobre higiene oral.

Un régimen de rotacién del tornillo debe prescribirse
dentro de un contexto ripido, de acuerdo a la edad del pa

ciente y el grado de resistencia a la separacién maxilar
esperado.

En orden de la simplicidad de instrucciones, los pacien
tes se han clasificado en tres grupos de edades. Las re-
comendaciones deben ser consideradas s6lo como provisiona
les y sujetas a modificaciones, a la luz de los sintomas
expresados en las visitas subsecuentes.

I) Hasta la edad de 15 afios

La mayorfa de pacientes que reciben RME, probablemente
caerdn dentro de este grupo y una rotacién de 180° dia-
~-riamente puede ser satisfactoria con una vuelta de 90° en

la mafiana y otra igual en la tarde. Esto es generalmen-
te conveniente en ninos en la escuela.

La forma m&s f4cil de rotar el tornillo es tener dos

llaves largas con mango para usarlas extraoralmente. Una

llave serd recta y la otra tendr4 una angulacién de 45°
cercana a la punta.

Cada persona es responsable de la rotacién del tornillo
para lo que es instruida. El clfnico debe demostrar la
accifn en forma precisa; entonces la persona es invitada
a hacer lo que se mostr8, cuando se est4 seguro de que lo
entendif, se puede citar al paciente dentro de una semana.




sobre todo la cantidad de expansién de esos pacientes.

En este grupo, el clinico debe seguir paso a paso el ca
mino del tratamiento, atento a los probables sfintomas do-
lorosos de los que se debe advertir al paciente.

Puede ser requerida una visita dentro de los 3 o 4 pri-
meros dfas. En este punto, la significancia del dolor du
rante la expansién rdpida activa, puede ser revisada an-

tes de continuar con el manejo del paciente durante las
visitas subsecuentes.

D) Instrucciones (subsecuentes)

La primera visita del paciente después de comenzar la -~
expansién r&vida activa, es quiz& la m4&s importante en el
curso total del tratamiento, y los pasos son los mismos,
independientemente de la edad.

Primero se le pregunta al paciente y a la persona que
gira eltornillo, si han encontrado dificultades. Enton-
ces se checan los incisivos centrales por un diastema que
denota que la maxila se estd separando. Si esto es satis
factorio, una mirada al tornillo revelard qué tanto delma
cho de la cuerda esti expuesto, e indica la regularidad
en los giros. §Si todo estd bien, se pide al paciente gue

continfe las mismas instrucciones y regrese en otra sema-
na.

Si no se observa el diastema, se debe checar el torni-
llo y se pregunta si no se ha estado girando. Hay, pro-
bablemente, una razén v&l1ida o un mal entendido en las -~
instrucciones que deben ser aclaradas, pidiendo que re-
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grese en una semana con base en que el tratamiento estd
comenzando.

La no aparicién del diastema junto con la evidencia de
que el tornillo ha gido rotado, denota una sutura que no
cede. Esto puede suceder en cualquier edad arriba de los
14 afios, pero en edades tempranas esto es extremadamente
raro. De cualquier modo, esto va acompanado de dolor per
sistente, derivado de la sobrefuerza no mitigada por la
separacién maxilar.

Una vez que se ha establecido que la sutura no se ha
abierto después de una semana de rotacién dolorosa del
tornillo, el tratamiento debe ser detenido. Si el caso
lo amerita, la RME, después de la separacién qhirﬁrgica,
debe ser considerada. ‘

Al paciente que se queja de dolor cuando el tornillo es
rotado, se le debe preguntar qué tanto perdura. El dolor
generalmente desaparece r&pidamente si la sutura es abier
ta. Se aconseja que la segunda rotacién de 45° no sea he
cha antes que desaparezca el dolor generado por la prime-
ra vuelta.

Con pacféntes arriba de los 20 afios, el clinico debe -
llevar con tacto el tratamiento, Esto es porque la pri-
mera visita, siguiente al ajuste, serfa antes de una se-
mana. Algunos efectos dolorosos son comunes en este gru
po de mayor edad. Aquf estf la dificultad para diferen-
ciar entre el dolor por una wutura no abierta y el de la
rigidez esquelética; el signo fisico del diastema es el
m&s importante.
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Es com@n hacer una osteotomfa palatina precedente a la
RME, en los pacientes mayores de 25 afios, asi el proble-
ma de la sutura no abierta desaparece.

Algo importante es que la expansién activa no debe ini

ciarse si el clinico o el paciente estarin fuera por mis
de dos dias.

E) ¢Cufnto expander?

Tal vez la pregunta debiera ser ¢qué tanto sobreexpan-
der?, pues la evidencia de reincidencia es clara.

Parece no haber limitacién fisiol&fgica para la expan -
'si6n maxilar, de no ser por la limitacién anatémica que
existe entre la ap8fisis coronoides y los dientes poste-
riores superjores en apertura amplia.

Si los dientes maxilares bucales son expandidos hasta
estar completamente por fuera de los mandibulares, exis-
te el peligro de que se "atoren" las cfispides en esta
posicién y sea diffcil corregirla.

Una gufa general y conveniente acerca de cui&nto expan-
der, dicta que se debe detener cuando las ctspides maxi

lares palatinas estén a nivel de las c(spides bucales de
los dientes mandibulares.

Al término de la fase activa de expansién, el paciente
entra en la fase de retencifén fija y requiere visitas de
chequeo solamente una vez al mes.

Después de tres meses de retencién fija, el aparato es
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retirado y reemplazado con un retenedor removible.

Si se seguiri alg@n tipo de tratamiento ortodéncico -
posterior a la expansifn, se puede soldar a bandas de mo
lares un alambre transpalatino con el fin de obtener la
anchura molar (0.45 pulgadas).

NOTA: Las instrucciones a los padres en cuanto a la ro-
tacifn del tornillo de expansién, son diffciles de lograr;
el voco trato con la boca de una versona com@Gn., dificul-
ta una overac.6n sencilla en ella.

En nuestro medio. no es muv factible de lograr una coo
peracifén absoluta por parte de los padres, son capaces
de mentir al clfinico sobre las rotaciones supuestamente
hechas, consintiendo al nifio, © bien olvidar alguna se-
sién de rotacifn tan importante para un buen resultado,
y aGn interpretar mal las rotaciones de 90°, etcétera.

Resulta mejor, en muchas ocasiones, el citar al pacien
te diariamente para una evaluacién de la expansién, aun-
que las citas tan contfinuas puedan parecer molestas, se
tiene un mejor control de las fuerzas. Despufs de la
aparicifn del diastema medio, las citas podr&n hacerse -
m&s separadas.

Otro punto importante es en cuanto a la retencién en -
forma prictica. Resulta muy molesto dejar una retencién
fija con el mismo aparato durante tres meses despufs de
la expansifn, la lengua se marca con el tornillo, etc.
Muchas veces se puede retirar la retencién fija después
de un mes y colocar en forma inmediata una placa acrfli-
ca de retencifn; esto nos trae la desventaja de que se -




Figura 19.

Uno de l1os aparatos més extendidos en la
préctica ortodéncica em México es el tipo
Isaacson o Minne-expander.

a] Minne-expander

b] Aparato cementado en 1a boca
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c] Diastema medio, signo de la ruptura-de la sutura
media posterior.

d] Radiograffa que ‘muestra la separacifn de la sutura
media posterior.
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depende del paciente, pero si sge es suficientemente con-
vincente al momento de dar las instrucciones, se lograrg
el uso contfnuo del aparato removible, que s8lo debersf

retirarse para su higiene bucal y del aparato. Se le ex
plica al paciente que si permanece por m&s de tres horas
sin la placa, después no podr& ponérsela nuevamente Yy se
tendrf que recurrir al aparato de expansién por segunda

vez. (Realmente el colapso se llevarfa a cabo en 7 horas
aproximadamente) .

EXPANSICN LENTA MAXILAR

Para el tratamiento de mordidas cruzadas posteriores
por medio de expansi®n lenta maxilar, es necesario tomar
en cuenta la cantidad de expansién necesaria de acuerdo
al tipo de mordida cruzada que se presente.

Las mordidas cruzadas linguales que se expresan unila-
teralmente, normalmente se acompanan de un desplazamien-

to mandibular de 2 a 4mm hacia el lado de la mordida cru
zada.

Ya se habfa dicho que aunque la mordida se exprese fun
cionalmente en la oclusién del nifio como mordida cruzada
unilateral, el desplazamiento mandibular al ocluir es -

una buena clave para determinar una constriccién bilate-
ral del maxilar.

Se pueden utilizar cl&sicamente tres aparatos para pro
ducir expansién lanta de la arcada superior; nos brindan
una expansién hasta de 5mm los siquientes: el arco labi-
al grueso, con bandas vy el de Porter o en W. El aparato
de paladar hendido, de acrfli®é con tornillo, puede ser
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utilizado para estos Casos, cuando la cantidad deseada -
de expansifén sea mayor de 5mm.

A arato removible de aladar hendido

Este aparato es muy parecido a una placa superior de --
Hawley, sin el arco vestibular y con un tornilio con re-
sorte o un alambre grueso (0.10mm) doblado en forma de
una U larga Y estrecha .e incluido en la porcibn palatina
del aparato. Cualquiera de los dos tiene sus ventajas
particulares, pero ambos se ajustan m&s o menos igual ¥
producen el mismo resultado.

El aparato de paladar hendido del tipo con tornillo,
lleva incorporado un cecuefio tornillo fino. con un resor-
te aue lo mantiene en posicién ajustada y permite una ex-
pansién total de 4.5mm hasta el 1fmite del sinfin. ©Se
activa este sinfin del tornillo por medio de un alambre
que act@ia como llave para rotarlo y expandir las dos mita
des del aparato; esto asegura presiones dirigidas bilate-
ralmente contra cada lado del paladar.

La llave se inserta en el lado distal del tornillo y se
gira en sentido mesial para producir la separaci6én ‘de la
hendidura enmedio del aparato. cada vuelta hacia adelan-
te abre la hendidura 0.25mm. Asf, se instruye a los pa-
dres sobre la manera de usar la llave Yy pedirles la rota-
cién de la tuerca "una vuelta todos los domingos por 1la
mafpana®™. En un mes Sse habr§ producido aproximadamentel.z
milfmetros de expansién palatina. En un periodo” de unos
unos tres meses, Se€ habr& logrado una expansifn de unos
4.5mm. En la mayoria de los casos de mordida cruzada lin
gual unilateral, esta cantidad de expansifn palatina len-
ta llegar§ muy préxima a la correccién de la mordida cru-



125

zada.

Una vez alcanzada la correcta dimensién de expansién,
el paciente puede seguir usando el aparato como fijador,
o se podr& llenar el espacio de la 1f{nea media con acri-
1ico, us&ndose por un lapsc de tres meses.

A veces, el odont8logo estimari necesario el disefio del
aparato con el alambre en U f£ina en lugar del tornillo.
Las ventajas que ofrece gobre el tornillo son: 1) se pue
de hacer con menos bulto palatino, giendo menos altera -
das las funciones de deglusifn y habla, Yy 2) el Alambre
en U puede ajustarse mds allf de los 4.5mm sin tener que
rehacer el aparato como en el de tornillo.

El problema con &ste tipo de aparato es gque es muy f&~-
cil abrirlo demasgiado, deformdndolo y haciéndolo diffcil
de adaptar. Como no hay vueltas en el tornillo, los pa-
dres no pueden ajustar el aparato éen el hogar, y el odon
télogo deberd ver al paciente cada dos semanas para ha-
cerlo. El periodo de fijacién se efectda en la misma -~

forma que el aparato con tornillo, ijdealmente se deberé
usar esta contencifn durante sels meses.

A arato de arco vestibular rueso

El arco vestibular grueso puede ser utilizado para re-
ducir una mordida cruzada lingual posterior unilateral
en la denticién infantil o mixta; es un aparato versftil
y de fé&cil ajuste, pero tiene la desventaja de que las -
fuerzas que genera actfan m&s contra los dientes en s,
que contra los bordes alveolares.
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En la denticién infantil.- El uso del arco vestibular
gruego para reducir una mordida cruzada, tiene las si-
guientes ventajas: 1) es un aparato fijo y el nino no
gse lo puede gquitar (al menos &n tzorfa); 2) s86lo se ne-
cesitan bandas en los segundos molares infantiles; vy,
3) las fuerzas que crean la expansifn en la arcada supe-
rior pueden ser medidas con un calibre Dontrix.

El arco vestibular ser& confeccionado con alambre de 9
o 10 décimas; calzarf en un tubo de tamafio correspondien
te soldado a la cara vestibular de cada banda. En el ar
co de alambre, se suelda un ansa en la entrada mesial -
del tubo, para que actfle a la vez como tope y como ansa
que permita ligar el arco en torno del extremo distal del
tubo y, de esa manera, se estabilice en la boca del niio
como dispositivo fijo.

Por el lado palatino, un brazo lingual de alambre de 9
décimas go 8xtiende hacia el canino, hasta su cara mesial.
Se contornearf de manera que esté estrechamente adyacen-
te al primer molar y canino. Al ajustar el arco vestibu
lar de modo que expanda el arco, los brazos linguales ac
tdan para llevar los dientes con los cuales toman contac
to en sentido vestibular.

Ajustes.~ Para la primera semana de uso, se adapta en
forma que quede pasivo en la boca del nifo. A la prime-
ra semana, y despufs cada 2 semanas, se retirarf el ar-
co vestibular, cortando el alambre de ligadura en cada
tubo vestibular molar, y se le vuelve a conformar incor-
porfndole 3mm de expansién. Esto se puede apreciar in-
troduciendo un extremo en un tubo y comparando la rela--
cién del otro extremo con &l otro tubo. Cuando se usa -
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el arco vestibular grueso de esta manera, se generan al-=
rededor de 4 onzas de fuerza en el movimiento de expan -
si6n de la arcada superior.

Terminada la expansidn del arco en un periodo de unos
tres meses, se deja el arco vestibular ligado en posi-
cién, como aparato pasivo por unos dos meses.

En la denticifn mixta.- Aquf el arco vestibular es so
metido a ligeras modificaciones. Los cuatro dientes an-

teriores superiores suelen llevar bandas para la estabi-
lizacién del alambre.

Ajustes.- Aparte del factor implicado en los niveles
de los braquets (que deber&n estar bien centrados en las
caras vestibulates de los anteriores), este arco se ajus
ta exactamente igual que el utilizado para la denticién
infantil. Con este aparato el periodo de fijacin no -~
plantea ningdn problema, se puede dejar en posicién el -

mismo arco, o se puede hacer una placa Hawley para fija
cién.
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Figura.a) Arco vestibular grueso, no soportado por ancla-
je en los dientes anteriores. El arco estf abierto unos

3mm en sentido vestibular para producir la fuerza que mo-
verf los dientes del lado sombreado de la arcada. Comp&-
rense los largos de los brazos linguales soldados, y ob-
sérvese que agquf deber& haber mayor movimiento en sentido
vestibular en el lado de la mordida cruzada que en el la-
do de anclaje. a) ansa de alambre de 5 décimas, sirve de
tope y de medio de agarre para asegurar el alambre de li-
gadura torcido en torno al extremo del arco; b) alterna-
tiva para a); resorte en U, sodlado, que sirve como tope
adaptable asf como de agarre para la ligadura de alambre.




Aparato lingual para expansién

Este aparato es utilizado en las denticiones infantil y
mixta, se activa la expansién por medio de un resorte que
cruza el paladar a lo ancho. El aparato consta de bandas
adaptadas a los segundos molares primarios, debe ajustar-
se primero en la boca y despué€s colocarse en los modelos
fij&ndolos con cera. Se contornea un alambre de 0.40 pul
gadas de difmetro, €ste ird del Sngulo distolingual de
una de las bandas, siguiendo los m&rgenes gingivales de
los diehtes hasta llegar al &ngulo mesiolingual del cani-
no. En este punto se dobla la direccifén del canino ~“dél
otro lado y nuevamente se contornea hacia la parte disto-
lingual del segundo molar infantil. Cuando los primeros
molares han erupcionado, ser&n incluidos en el aparato.
El siguiente pasc ser§ cortar el alambre en la porcién --
me:siolingual del canino en la que se insertarf un tubo de
0.45 en su lumen. Posteriormente se coloca un resorte
en la parte frontal del aparato (° ). En forma pasiva
debexf abarcar desde un canino hasta el otro y su activa--
cifén estarf dada por la compresisn que €ste sufra al es-
tar en contacto con el tubo en un lado y con un tope en
el otro lado.

RETE

AN LANGUAL.

Figura 21




139

Figura 22

Aparato de Porter
Fijo

Aparato para la expansifn tipo W

Este aparato, también conocido como aparato de Porter,
tiene la ventaja de ser un aparato fijo, y es particular
mente eficaz para el tratamiento de una mordida cruzada

lingual que requiera expansifn bilateral en la denticidn
temporal.

Si bien lo corriente es que se lo haga como un disposi
tivo soldado fijo, con la desventaja de que no plede ser
retirado de la boca para efectuar ajustes, es un aparato
bastante mejor si se lo hace con tubos molares linguales
y convirtiendose en un aparato fijo~-removible.

Las desvenﬁajas nds grandes son la dificultad para doblar
¢l alambre lingual con la configuracifn requerida, més la

dificultad para ajustarlo, y lograr las presiones minimas
necesarias para expandir lentamente las arcadas superio-

res temporales. El ajuste ha de hacerse una vez pPOr mes,

con la mayor parte de la presifn obtenida de los ajustes

iguales de los dobleces mesiales del arco de alanbre.
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El alambre utilizado serf de 0.36 pulgadas de difme--
tro, &ste ir& siguiendo el contorno del paladar habiendo
dos o tres milimetros libres de contacto, las curvas di!

tales ir&n aproximadamente 5mm. posteriores a la pieza -
embandada.

El aparato debe dejarse en la boca tres meses después
del tratamiento como medio de retencidn.

Modificacién del arco en W

Es utilizado para la correccién de mordidas cruzadas
posteriores unilaterales.

Se colocan bandas en los primero molares permanentes,
y se toma una imprcaién con alginato. Se utiliza un -~
alambre de 0.36 o 0.45 pulgadas, el contorno de éste -
ir§ aproximadamefite a dos milfmetros de la superficie -
palatina. La extensifn unilateral ird en contacto con
los dientes invelucrados en la mordida cruzada. El apa-

rato podrf, asimismo, ser del tipo fijo-removible como
el aparato de arco en W.

El arco se activa aproximadamente de 6 a 12 milimetros
el tratamiento regularmente dura tres meses, més el -
tiempo de retencifn de otros tres meses aproximadamente.

Figura 23
Aparato Fijo-
Removible
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Figura 24. Arco en W con ex -
tensién unilateral

Las mordidas cruzadas unilaterales, son muy raras, la
etiologfa es obviamente una mala ubicacifn genética de al

gunos de los dientes superiores posteriores.

Para mover vestikularmente una porcifn del seagmwento pos
terior, se requiere una modificacién del aparato de pala-
dar hendido.

El aparato de paladar hendido asimétrico con tornillo
es una placa removible que puede ser preparada de modo -
que la fuerza generada para la expansifén sea aplicada a -
s8lo una porcién cdel rekorde alveolar y los dientes de un
segmento posterior superior.

Fs mejor que los ajuhtes se hagan en el consultorio y
no en el hogar del paciente, bajo estricta vigilancia por
parte del odontSlogo. Dos a tres ajustes del tornillo ca

da dos semanas, lograr8n reducir de 1 a 1,5 mm de movimien

to vestibular del segmento en mordida cruzada por mes.

.
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Como la distancia que ha de moverse el segmento es ge-
neralmente mayor a la capacidad del tornillo, el aparato
debe ser rehecho una vez por lo menos, quizas dos.

El aparato de paladar hendido con resorte de alambre en
U denmuestra su versatilidad en casos de mordidas cruzadas
linguales completas unilaterales

El alambre en U va incluido en la placa hacia el lado
de la mordida cruzada con respecto a la lfnea media pala
tina. Abriendo el ansa de alambre en U, se genera una -
fuerza s8lo contra los dientes en mordida crvzada lingual
completa, mientras los dientes anteriores, los posterio-
res del lado opuesto y los tejidos palatinos act@Gan como
anclaje.

TRATAMIENTO EXPANSIVO EN OTRAS MALOCLUSIONES

La expansifn se realiza con el propSsito de mejorar la
concordancia de las bases dentarias. En el caso de mordi
das cruzadas posteriores unilaterales en las que el tra-
tamiento de expansién utilizado es el bilateral, se ocb~-
servar8 un regreso posterior al tratamiento mayor del la
do no afectado.

Cuando se trata con mordidas abiertas, ya sea Clase I,
I1I, o III, con mordida cruzada posterior, se deberf estar
conciente, que el efecto de expansién, tender& por la -~
fuerza resultante, a agravar la mordida abierta, aunque
esto no dcbe considerarse como una contraindicacién para
el tratamiento de algunas mordidas cruzadas posteriores.

La utilizacién del aparato de traccifn cervical extra-
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oral, puede ser utilizado para la estabilizacifén del tra
tamiento expansivo en el caso de estar tratando con cla-
ses II. Cuando tenemos un caso de mordida abierta en Cla
se I o II, un aparato de traccifén vertical extraoral, se-~

r& conveniente con el fin de interferir con el movimiento
descendente maxilar.

Se puede dar una inclinacifn alta del arco cervical, do
bl&ndolo en el &rea del primer molar, hacia un nivel alto.

Tebricamente si la mordida abierta es bastante marcada
el aparato vertical omentonera, puede dar ayuda logrando
una fuerza que inhiba los centros de crecimiento maxilar
y provoque cierto tipo de depresiones dentales. Clinica-
mente la mrentonera se caracteriza por vna ligera depre -
sién en los dientes posteriores, viendose minimamente a -
fectado el crecimiento alveolar posterior.

En Clases III, la mentonera se utiliza para contrarres-
tar el movimiento de rotacién mandibular hacia akajo y -
atris, gque resulta para la expansifén maxilar. Fodemos de
ducir que algunas Clases III responden satisfactoriamente
a la expansién maxilar, en donde la mordida cruzada poste
rior puede llegar a ser corregida en tres semanas, y la -
mordida cruzada anterior puede no ser corregida, ésto de-
pender8 del movimiento de rotacién mandibular y del grado
de cronicidad de la Clase III con que estaros tratando.

I& rotacifn mandikular negativa produce un cambio fa -
vorable en mordidas profundas, disminuyendo el largo e -

fectivo de la mandfbula y aurentando la altura facial ba




ja. Si se trata de una Clase IIT por medio de la expan -
8ifn el uso de el#sticos intermaxilares puede en ocasio-
nes, ser Gtil para dar mayor estabilidad. E1l resultadosg
r& un movimiento de traccién hacia la maxila. En el caso
de que la mandfbula sufra dicha rotacibn, podremos veri-
ficarlo por medio del punto del pogonicn, el cual sufre
una desviacién inferoposterior. Si se encuentra con cla-
ses J1I asociadas a mordidas abiertas severas, el trata-
miento expansivo estar$ contraindicado.

El doctor Justus, en su prictica privada, corrige pri-
mero la mordida cruzada posterior. La resultante de la -~
fuerza de la expansién ayudar8 al descruzamiento del seg
mento anterior, el defecto es corregido con un solo tipo
de aparatologfa ( Minne - expander ), provocando asf me-
nores molestias al paciente.

CIRUGIA ORTODONCICA

El uso de osteotomfas en combinacién con la ortodoncia
ha cobrado importancia en los 8ltimos afios sobre todo pa
ra facilitar el tratamiento expansivo en pacientes adul-
tos, que poseen una sutura media pPalatina muy dificil de
abrir.

William H Bell, publicé un artfculo en 1974 sobre 1la co
rreccibn quirtrgica de mordidas cruzadas posteriores, y
menciona la intervencibn quirfirgica de 10 casos en adul+
tos, observandose pocos cambios clfnicos significativos
el resultado postoperatorio no fué el deseado.

El uso de aparatos ortopédicos en combinacién con osteo
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tomfas selectivas del maxilar es un tema que gueda abier
to para el trabajo en conjunto entre el ortodoncista Y
el cirujano.

MORDIDZ. CRUZADA EN EL PALADAR HFENDIDO

g La cicatriz que deja la operacién de un paciente con -

paladar hendido, tiene influencia en el desarrollo y cre

cimiento cdel maxilar. La contraccién es leve, pero mar-

cada durante el crecimiento maxilar, sobre todo hasta los
cuatro afos de edad. En &ste perfodo de tiempo, el cre

cimiento maxilar puede ser efeciado, resultando falta de
su crecimiento normal en relacién a la mandfbula, favore-
ciendo asf la .posibilidad de una mordida cruzada ante -

rior y/o mordida cruzada posterior. Después de los cua -
tro anos de edad el crecimiento 8seo disminuye, y la oclu
81i6n puede llegar a mantenerse mediante rovimientos com -
pensatorjos mandibulares y alveolares. Fl efecto de la

Clicatriz no tiene tanta influencia en el arco dental como
el crecimiento maxilar.

Los primeros molares vermanentes hacen su erupcién apa-
rentemente en la relacién bucolingual normal a pesar de
dque muchas veces existe una mordida cruzada posterior en
los dientes primarios.

A pesar de que la cicatriz puede tener una ligera influ
encia en la forwracién de la mordida cruzada posterior y
mordida cruzada anterior en el cambio de la denticién, ég
to se debe & que la cicatriz produce nna disminucién en

el crecimiento anterior superior, resultando un sobkrecre-

cimiento anterior inferior.
&
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Estudios efectuados por Kenneth C. Trouman, en 1974,
muestran que cuando existe un alineamiento de ambos seg-
mentos de le hendidura, estf indicado el uso de un rete-
nedor pasivo maxilar (figura ), esto a partir de la
corroboracién de la alineacién &sea antes de la cirugfa.
Este retenedor nos ayuda a mantener una posicidﬁ cong-=-
tante de ambos segmentos y prevenir una rotacién. El
aparato debe seguir el contorno del arco permitiendo -
la reparacién en la zona del defecto, también debe cu-
brir completamente la hendidura maxilar, incluyendo el
&rea lateral sin la premaxila.

La premaxila no se incluye en el aparato porque se le
debe dar libertad para rotar hacia distal, después de =~
la cirugfa y para pPrevenir la colapsacién del segmento,
libre lateral. Para lograr mayor retencién, la exten-

8i6n del aparato debe abarcar lo m&s hacia arriba posi-
ble, dentro de la hendidura.

Este aparato previene en gran porcentaje la posible -
formaci6n de mordidas cruzadas. Si no existe un correc
to alineamiento de los segmentos, la expansifsn deberf -

efectuarse hasta que la denticién Primaria haya termina
do de erupcionar.
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A. En este caso, la utilizacién de un.aparato de expansibn
ser8 lo indicado.

B. Alineaci6én de ambos segmentos de 1a hendidura. El uso
de un retenedor pasivo estard indicado.
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La mordida cruzada anterior es una maloclusién bastan-
te comGn, la cual requiere de un diagnéstico bien esta-
blecido antes de comenzar a tratarla.

La mordida cruzada anterior casi siempre es un proble-
ma dental, pudiendo ser, adem&s, esquelética y funcional
simul t&neamente.

A pesar de que existen diferentes mé&todos, la correc-
cibén es relativamente simple, si se hace en los primeros
estadios de la deformidad, pero es diffcil predecir si -
este padecimiento pueda o no reincidir especfficamente -
si el problema va asociado con pragmatismo mandibular --
y/o mordida abierta.

Han existido muchos abusos en la llamada "intercepcibn
preventiva" para la correccién de la mordida cruzada an-
terior. Se debe hacer una evaluacibn lo m&s r&pido posi
ble para asf evitar complicaciones posteriores al trata-
miento. Idealmente una mordida cruzada anterior se co-
rrige cuando se ha reestabelcido la oclusién. De todos
modos el paciente debe ser advertido de la reincidencia
de la mordida cruzada.

En las mordidas cruzadas posteriores, no todos los tra
tamientos son favorables, ya sea para la maloclusién o -
para la desfiguracién facial. Una mordida cruzada poste
rior del maxilar casi siempre serf funcional. Su correc
cifén tal vez nos gufe a empeorar las mordidas abiertas,
pPor eso el tratamiento muchas veces arreglarf unos defec
tos, empeorando otros. Es posible tambi&n, ocasionar -
mordidas cruzadas posteriores unilaterales del lado contra
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rio al que estf siendo tratado. Fs de suma importancia
la evaluacién de la forma y tamafio del arco para evitar
problemas posteriores; aunque en ocasiones esta evalua-
cién resulta algo complicada. La correccifn de la mordi
da cruzada es favorable en anomalfas esqueléticas en don
de exista mordida profunda esquelética.

la poblacién infantil presenta con alta frecuencia mor
didas cruzadas anteriores y posteriores, el uso correcto
cel aparato indicado producir& en términos generales un
resultado halacador.

lLas mordicdas cruzadas anteriores de uno o dos dientes
pueden ser tratadas por el odont6logo general con é&xito.

Las mordidas cruzadas posteriores podrén ser tratadas
con 6xito cuando se usen los aparatos indicados y el tiem
po necesario para cada uno de ellos.

La edad del paciente es un factor a considerar, pero no
definitivo para la @ificultad en el tratamiento de este
tipo de maloclusiones.
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