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VII

_INTRODUCCTON

No hay nada verdaderamente més importante para nosotros como
médicos, que devolver, y ain més, preservar la salud integral de -
nuestros pacientes, tanto como nos sea posible, y en cuanto esté a
nuestro alcance y limitacién en nuestra préctica diaria, sin pasar
por alto nuestra valios{sima &tica médica-odontolégica profesional

Cuando tratamos con nifios, cuyos organismos estfn en una evo
lucién constante, en cuanto a su desarrollo anatémico = funcional
= psicoligico, nos damos cuenta, de la inmensa responsabilidad que
que contraemos, para encaminar todes nuestros esfuerzos y conoClie=
mientos, a restaurar § bien, preservar integramente, dichos patro-
nes de desarrollo, en inmejorables condiciones de vida.

Al presentarsenos un nifio, en el cual observamos patrones a-
natdmicos - funcionales anormales, debemos de considerar de inme—
diato, el cese rfpido de ese patrén de crecimiento nocive, por mi-
nimo que éste sea. Es por esto, que el presente trabajo bibliogrk-
fico, trata sobre el diagnbstico y tratamiento de las mordidas cru
zadas anteriores y posteriores, que nos afectan exclusivamente a =
la denticién temporal.

La malolcusién Clase I Tipo 3 y 4, como se les suele llamar
a las mordidas cruzadas anteriores y posteriores respectivamente,
se refieren a una anormalidad en la relacidn axial buco-lingual de
las piezas dentales superiores con respecto a las piezas dentales
inferiores, asi por ejem;‘no, una mordida cruzada anterior, serf a-
quella en 1a que uno S wis dientes anteriores superiores, se enee
cuentrén ocluyendo en relacién lingual con respecto con su antago=-
nista inferior. Ahora bien, una mordida cruzada posterior, es aque
1lla en la que la relacién bucolingual de las piezas postero-superi
. ores con respecto a sus antagonistas inferiores esta afectada, es
decir, un diente postero-superior ocluye en el surco central de su
antagonista inferior; en otras palabras, el diente posterior se ~-
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encuentra hacis lingual, en relacidn con su antagonista inferior.

Estas malolcusiones dentérias, son de caracteristicas dafiina
minima aparentemente en esa época precoz de la vida, ya que pueden
en un momento dade, desarrollar un proceso morboao similar en el -
patrén de crecimiento craneofacial del nifio a una edad posterior,
y que, 8i se deja que progrese, desencadena dafios mayores dif{cil
de tratar., Partiendo de estos criterior, es realmente inobjetable
el hecho.de realizar un tratamiento adecuado a las caracteristicas
particulares de cada caso que se nos presente, para asi, proporcio
narle al nifio, un estado de salud general adecuado, y ademks, dar-
le la oportunidad, de evitarle posibles problemas desviacionales -
en cuanto a su complejo anatSmico craneofacial, y aflin més, evitar
posibles problemas psicolégicos que se pudierin desencadenar en el
nific a consecuencia de su situaciSn. Es pues, imponderable, reali-
zar tode procedimiento ortodéncico, que nos ayude a evitar todo --
este tipo de problemss, Y es aqui, donde se hace més evidente el o
frecér a muestros pacientes, la opcién idénea para reinstaurar el
problema; la ortodoncia interceptiva «-preventiva infantile-, que
nos lleva a reusltados estpticos y funcionales del complejo estoma
tognftico buco~dental, acercado.a lo més idoneo, cuando éste, al-~
canze sus li{mites anatémicos - funcionales normales, Y se dice que
es una ortodoncia interceptiva ~wpreventiva infantile-, ya que, al
solucionsr un problema presente en la denticién temporal, estamos
realizando lo interceptivo, y al mismo tiempo, estaremos indirecta
mente, realizando 1o preventivo para la denticién mixta y permanen
te,

Se tendrf a bien ofrecer en el trabajo bibliogréfico en cues
tibn, un estudio de las actitudes a tomar en consideracidn cuando
nos enfrentamos a este tipo de problemas en particular, basandonos
en un anflisis detallado de cada caso, y echando mano de todos los
recursos diagnfsticos y de tratamiento, que la profesién odontoléd-
gica pediltrica cuenta para ello, y asi, preveer problemas postew~
riores de estética y funcionabilidad, ademfs de los posibles proe-
blemas psicolégicos que pudiesen sobrevenir,

Es necesario recordar que nadie, absolutamente nadie, trabs-
ja verdaderamente solo. Es pues evidente, que las ideas de este —-
trabajo de investigacidn bibliogrifica y anflisis clinico real de
cada caso en particular a tratar, surgleron de diversas fuentes, =
por lo que ez justo reconocer la labor de estas personas, e instar
al interesado, a que haga uso de las referencias bibliogréficas co
rrespondientes, y a tomar en consideracidn especial, las experien-
cias clinicas de 105 conocedores de la materia.

Re Eo Go



CAPITULO I
DIFERENTES METODOS DE DIAGNOSTICO

Es indiscutible el hecho de que, no se puede establecer un -=
diagndéstico definitivo y certero de un problema presente en el cofe
plejo estomatognftico buco-dental de nuestro paciente, sin que se =
recurra a cada uno de los diferentes métodos de diagnéstico, 108 ~=
cuales, al ser llevados a la practica odontolégica diaria, nos pro=
porcionarén, la seguridad, de que, 1o que estamos realizando en ==
nuestra prlctica, es una odontologfa integral de méxima calidad eti
ca profesional; Amén de que, nuestro paciente, se ver8 favorecido,
por un miximo de seguridad en su diagndstico, y en su plan de trata
miento adecuado a cada una de sus caracteristicas necesidades.

Es por ésta important{sima razén, que en éste capitulo, se ==
describirf de una manera somera pero a la vez, sencilla, los dife--
rentes métodos de diagnéstico, de los cuales, debemos echar mano, -
en todos y cada uno de nuestros pacientes, ya que, se debe tener --
siempre presente, que cada uno de nuestros pacientes, representa a
una unidad estructural anatdmica=--funcional--integral, que presenta
marcadas diferencias con respecto a otro organismo anatdémico.
Ademfs, incluir§, el presente capitulo, una descripcién de las ca--
racter{sticas anatémicas buco-dentales normales, -~partiendo del ==
punto de vista, detallado, de los reportes elaborados por investiga
dores muy conocedores de la materia--, para poder, determinar lo a-
normal que pueda presentar nuestro paciente. Ademis, se describirf,
los diferentes métodos de diagndstico diferenciales, de las estruc-

turas anatdmicas, y, sus actividades funcionales, dentro del cCOme-
plejo estomatognético buco-dental.

Por lo antes mencionado, éste capitulo, reviste mucha impor--
tancia, por el hecho de que, todo aquel, que requiera para s{ mismo
el practicar una odontologia integral moderna, y de una calidad pro
fesional mixima, debe en todo momento, recurrir a todos los medios
disponibles a su alcance, para que satisfagan los requerimientos o~
dontolégicos que persiga.



A) ANALISIS CLINICO

Dentro de un anilisis clinico adecuado, la perspicacia vi---
sual de parte del cirujano dentista, es muy importante, ya que, di
cho anflisis clinico, empieza a elaborarse, desde que nuestro pa--
ciente entra a la consulta inicial. Observer sus rasgos anatSmicos
generales reviste mucha importancia, ya que estos, nos pueden indi
car, algln defecto anatdémico--funcional: Aberraciones en su colume
na vertebral, asimetrf{a en algquna de sus extremidades superiores b
inferiores, etc., se deben tomar muy en cuenta, para investigar la
razén principal que desencadend dicha aberracidn, ya que estas, ==
pueden ser resultado, de defectos de desarrollo en las estructuras
bseas, producidas por enfermedades sistémicas deformantes, § bien,
de traumatismos, que el nifio padecid 8 sufrid en un tiempo pasado,
¥y que tuvieron su repercusidn, en los centros de desarrollo Sseo.
Observar al nifio, durante su caminar y su postura durante la misma
adem8s de la postura que toma al estar sentado en el sillén dental
y la silla comin y corriente, nos puede dar una idea de la complex
i6n fisica integral que el nifio posee.

Durante esta "introduccidén" al an&lisis clinico, otro punto,
a considerar, de interés, es el de determinar el grado de madurez
mental del chiquillo, al estar platicando con &1, y as{, poder ir
definiéndonos, un curso adecuado a seguir, durante el manejo del -
nifio, y darnos una idea, del grado de cooperacidén que obtendremos
de &1, durante todo el tiempo que estemos realizando en él, una ac
. tividad odontoldgica adecuada a sus necesidades.

El anflisis clinico, lo podemos dividir en dos partes; la -=
primera, es la ANATOMICA, en la cual, exclusivamente se describe,
la anatémia buco-dental, y, la segunda, es la FUNCIONAL, en la que
exclusivamente se describe, la funcibn de las estructuras anatémi-
cas buco-dentales, ademfs, del diagndéstico diferencial de las ano-
malias funcionales de dichas estructuras anatdmicas.

A.1) Andlisis Clinico Anatémico

Un anflisis clinico anatémico, es aquel, que se confiere a =
revisar minuciosamente, todas las estructuras anatémicas del come-
plejo buco-dental. Aqui, se revisan, los rasgos faclales, el tipo
de perfil, la textura, color y consistencia de los tejidos blandes
extra e intrabucales, y, la de los tejidos duros intrabucales, et~
ceter§, que nos darfn la pauta, para llegar a un diagndstico preci
s0 y de mixima seguridad.

Con el fin de establecer un diagndstico, lo mls preciso posi
ble, se hace indispensable seguir una pauta ordenada en el eximen
del paciente. Para ello recurrimos a los ELEMENTOS & PROCEDIMIEN=w
TOS DE DIAGNOSTICO, que son todos aquellos medios que permiten el
estudio de las caracter{sticas que presenta el paciente para poder




determinar el diagndstico de sus anomalias morfolbégicas y funciona-
les. (1)

Todo lo anterior, se realiza dentro del exfmen clinico direc-
to del paciente, efectuado en la primera visita, en la cual también
se tomarfn las impresiones, fotografias y radiograffas pertinentes,
para asi, tener toda la informacién estudiada para la segunda visi-
ta del paciente, en la cual, se habri hecho el diagndstico y el -e-
plan de tratamiento. Por mis preciso que sea, ningin medio de diag-
nbatico puede ofrecer la idea general que se deduce del examen cli-
nico directo del paciente. En este exfmen directo, se anotarfn las
siguientes informaciones: Tipo facial, tipo racial, patrén de creci
miento y desarrollo general, y en especial, de los maxilares, posi-
cibn y postura de los maxilares, estado de los tejidos blandos, fun
cidn de la lengua, de los labios y de 1a mandibula, Y también en es
ta primera visita, se adelanta el eximen bucal que desarrollaremos,
en segundo término, en la historia clinica, pero que es indispensa-
ble conocer desde el principlo: Estado de salud dental y oral, con-
dicién de encias y tejidos de soporte, edad dentaria, nimero de pie
zas dentales, anomalias de la oclusién, higiene dental, etc.. (2)

Elementos 6 Procedimientos de Diagnbstico
a) Exfmen Facial y Racial.

Para poder realizar perfectamente bien éste ex8men, debemos =
tener a nuestro paciente en la posicidén adecuada, en la cual, todas
sus facciones anatbémicas estén relajadas totalmente, cuando se en~-
cuentre sentado en el sillén dental.

El paciente debe estar sentado en el s1118n de manera que su
columna esté erecta y la cabeza colocada bien sobre su columna ver-
tebral. E1l plano de Frankfurt debe ser paralelo al piso., Esta posie
cibn en el s1116n, aunque no habitual para exémenes intra-bucales,
es mas fitil para examinar los rasgos faclales externos, funciones -
maxilares y relaciones oclusales. (3) (Ver apéndice fig. 1 y 2)

Teniendo a nuestro paciente sentado en esa forma, es menos ==
probable, que tengamos impresiones visuales engaiiosas, es decir, —-
que, lo que estamos observando, son las verdaderas facciones facia-
les del paciente, relacionadas con la postura que &l adopta comun--
mente.

Puede hacerse un exfmen facial directo morfolégico y fisiold-
gico. En el exfimen MORFOLOGICO se incluyen las caracter{sticas an--
tropolégicas, el anflisis del perfil con las posiciones que pueden
apreciarse de los maxilares (prognatismo y retrognatismo), y de los
tejidos blandos, y el estudio de la cara, vista de frente, para ano
tar posibles laterognatismos, asimetrias faciales, volumen de los =
labios y proporciones verticales. En el exfmen FISIOLOGICO se estu=
dia la actividad muscular normal y anormal. (&)

Dentro de éste ex8men faclal y racial, debemos catalogar al -
pacientito, dentro de una de las tres categorias 6 tipos de perfil,
as{ como, dentro de una de las tres categorias § tipos faciales.

Los tres tipos de perfiles son: Perfil recto, perfil céncavo




y perfil convexo. lLos tres tipos faciales son: Cara dolicocefflica,
cara braguiocefilica y cara mesocefflica.

En la cara cbncava & recta, la relacidén de las arcadas y los
maxilares es menos importante gque los problemas de falta de longi--
tud del arco. Cuando existe una mala relacidn entre los maxilares =
en la cara recta, se trata frecuentemente de un prognatismo del max
ilar inferior. En la cara convexa & divergente anterior, existe con
frecuencia una discrepancia basal anteroposterior, y una mayor fre=~
cuencia de retrusién del maxilar inferior., los individuos dolicoce=
falicos, poseen caras angostas y largas y arcadas dentarias angos-=
taas, Los individuos braquiocefflicos poseen caras amplias, cortas y
anchas y arcadas dentarias redondas. Los individuos mesocefflicos,
poseen caras redondas promedio y arcada dentaria paraboloide § pro-
medio. (5) (Ver apéndice fig. 3 y 4)

b) Ex8men de la Musculatura Labial y Facial,
Durante este examen, se estudiara, la morfologfa, posicién, -
postura, color y textura de la musculatura lablal y facial.

MUSCULATURA_LABIAL,

Morfologia.: Las relaciones morfoldgicas de los labios son de
terminadas por el perfil esquelético. En descanso, los labios se to
can suavemente y levemente, efectuando un cierre bucal cuando la ==
mandibula estl en su posicidn postural. En todos los respiradores =
bucales y en unos pocos respiradores nasales, los labios estarén se
parados en descanso. Se encontrar§ que algunos labios muy competen—
tes, se han adaptado a la maloclusibén; as{, aunque hay un clerre, -
no es un cierre labio-lablo, sino un arreglo labio=diente-lablo. La
diferencla en el color, textura y tamafio de los labios, se relacio-
na a menudo con la malfuncién labial. Los labios hiperactivos pue-=
den ser mds grandes y tienden a ser mis rojos y hlimedos que los la=
bios hipoactivos & normales. (6) (Ver apéndice fig. 5)

Posicin y Postura.: La postura de los labios se estudia me--
jor durante la postura normal de la cabeza y la mandfbula, Normal--
mente, los lablios se encuentran uno con otro en una relacién no for
zada a nivel del plano oclusal., Palpe los lablos para asegurarse si
tienen igual tono y desarrollo muscular. (7) (Ver apéndice fig. 5)

Color y Textura.: Cuando un labio es de un'color, é textura =
diferentes del otro, hay una razbn. Si, por ejemplo, el labio infe-
rior descansa debajo de los incisivos superiores durante la deglu-=
cidn, suele ser mis rojo, mis grueso y probablemente mis hlimedo y -
1iso, Cuanto menos activo el labio superior, mis frecuentemente es-
td cuarteado y tiene color claro., (7) (Ver apéndice Fige. S)

El color y textura de los labios normales, varfa con respecto
a la textura y color de la piel de cada individuo. lo verdaderamen-
te importante. es.el hecho, de que, los dos labios, deben tener el
mismo color y la misma textura superficial,

MUSCULATURA FACIAL,

Morfologia,: En realidad, la forma que adopta la musculatura
facial, proviene de la forma de las estructuras Sseas adyacentes.

Posicidén y Postura.: Estas dos caracteristicas, blsicamente,




estén dadas, por 1a consistencia del musculo en sf. As{, se puede -
ver que, en un paciente con cara braquiocefflica, poseer§, una abul
tada musculatura facial, mientras que en un individuo con cara doli
cocef8lica, tendrf su musculatura un tanto "sumida", es decir, pla-
na. En un paciente con cara mesocefllica, su musculatura facial se
verd en una posicién que cae dentro del término medio, con respecto
a los dos casos anteriormente sefialados, es decir, que no se encuen
tra, ni abultada, ni plana, sino ligeramente curveada.

Color y Textura,: Estas caracter{sticas, solamente se pueden
observar, en el interlor de la boca. Un color normal, es el rosa --
claro, con una textura lisa y himeda. Cuando un misculo, ha sufrido
algin traumatismo, es posible que se palpe extraoralmente, dando la
impresién de que se encuentra tenso, duro y doloroso a la palpacién
de toda su zona. Cuando no ha sufrido traumatismo alglino, la consis
tencia de la musculatura, deber& ser firme y relajada, El color y =
la textura de la musculatura facial, analizandola desde el punto de
vista extraoral, esta determinada por la constitucién ésea del per-
£il1 y la cara del paciente, adem&s de su origen racial y su color =
de piel en general, dadas por su tipo de pigmentacién.

c) Ex8men de Tejldos Blandos.

ENCIAS.

Estas deberfn ser de textura lisa y de una consistencia firme
aunado, & su color, que varfa en sus distintas zonas, ya que adquie
re un tono rosado claro en la encia adherida, con el clésico punti-
lleo de naranja --que se empieza a observar de los 6 afios en ade==
lante--, hasta irse transformando en un color mds obscuro, a medida
que se llega a la mucosa bucal y lingual, donde toma, un color roji
zo, debido a la mayor vascularizacién de el area.

FRENILIOS.

En el maxilar superior, tenemos tres frenillos; uno, en vesti
bular anterior, aproximadamente a nivel de la l{nea media, y, dos =
vestibulares fosteriores, a ambos lados de la arcada, a nivel de ==
los molares temporarios en la denticién temporaria, & bien, a nivel
de premolares en 1, denticidén permanente. En el maxilar inferior, -
tenemos cuatro frenilleos; uno, en vestibular anterior, a nivel de -
la 1inea media, y, dos vestibulares posteriores, a ambos lados de =
la arcada a nivel de los molares temporzles & bien de los premola-=-
res permanentes, en la denticién temporal & permanente respectiva--
mente. Y uno mis, por lingual anterior, el llamado frenillo lingual
encontrado, insertado en el piso de la boca y en la cara dorsal de
la lengua.

Estos frenillos, son de color rosado, su extensidn longitudi-
nal no debe llegar al mirgen gingival, sino que por el contrario, -

estin a una distancia de aproximadamente 3 mm & més de dicho mér—-
gen gingival, son delgados, y no deben interferir con las funciones
normales de las estructuras adyacentes. Frenillos de caracteristi—
cas mayores a las mencionadas, dan como resultado defectos en el ha
bla (frenillo lingual), y anomalf{as en la denticién como el freni-w




1lo vestibular anterior superior, causante del diastema entre los -
dos incisivos centrales superiores, cuando éste esta alargado y es
de amplio grosor.

PISO DE BOCA.
Es de consistencia blanda, mdvil y de un color rosa claro,

INTERIOR DE CARRILLOS.
Deben ser lisos, humedos, de consistencia firme, y de un co--
lor rosa, que varia de acuerdo a la piel de cada individuo.

PALADAR DURO Y BLANDO.

Su color es rosa claro, tenliendo en el paladar duro, depresio
nes & "arrugas palatinas", Su consistencia es firme, con mlrgenes -
gingivales bien definidos, M&s hacia Stras, encontramos el limite -
entre el paladar duro y el paladar blando, a nivel de las foveolas
palatinas & la llamada zona del Post-Dam. Las caracteristicas del -
paladar blando son similares a las del paladar duro, con la inica -
escepcién de que su consistencia es un poco blanda,

LENGUA,

No deber§ tener grietas excesivas, sino al contrario, deberl
ser lisa y de un color rosa palido en su porcidn ventral, y un tono
m8s fuerte en su porcién dorsal, (Ver apéndice fig, 6 y 7)

d) Exfmen de Tejidos Duros.

DIENTES.

En la denticidn temporal normal, se cuenta con un total de 20
dientes. El color de ellos, varia con respecto a cada individuo, a-
s tenemos que, en un paciente de raza blanca, tenderf a tener sus
dientes de color blanco, en tanto, que en un paciente de tez morena
tendr§ seguramente, el tono de sus dientes un poco opacos. Sin em--
bargo, lo que aqui interesa, es averiguar la incidencia de caries -
en nuestro pacientito, anomalias en el desarrollo de los dientes, =
como pueden ser; dentinogénesis imperfecta, amelogénesis, etc., que
suelen afectar la estructura del esmalte y la dentina del diente.
Cambios en el color de los dientes; dientes veteados por fluorosis
dental, & bien, dientes descalcificados de color blanquizo por falw
ta de vitaminas, 8§ posiblemente, debidas a enfermedades febriles --
frecuentes que el nifio sufrio en su pasado.

También se buscar§, anomalfas de posicidn observables en toda la si
metrfa de los arcos dentales. (Ver apéndice fig. 8 y 9)

e) Exfmen de Mediciones Directas.

Son aquellas que se toman sobre diversos puntos de la cara, -
del crfneo, de los arcos dentarios, etc., y que proporcionan datos
de interés en la apreciacidn de las desviaciones de las caracteris-
tocas normales del paciente. Como su nombre lo indica, son medidas
obtenidas directamente, sin ayuda de radiografias, fotograffas § de
cualquier otro medio de diagndstico. (8)

INDICE DE IZARD.
Corresponde a la relacién de la distancia bizigombtica Ssea -




con la anchura méxima del arco dentario a nivel de los primeros mo=-
lares permanentes superiores., La distancia bizigom&tica se toma con
un compAs de cspesores aplicando sus extremos en el arco zigomdtico
inmediatamente por delante del tragus. A la medida obtenida se le =
restan 10 mm que, segln Izard, corresponden al espesor de los teji-
dos blandos puesto que la relacidn que se busca debe ser $sea. Con .
el mismo comis de espesores se obticne la anchura mixima del arco -
dentario superior, colocando los extremos en las caras vestibulares
de los primeros molares permanentes. La anchura méxima del arco den
tario superior debe corresponder, en individuos normales, a la mi-=
tad de la distancia bizigomitica Ssea. Esta medida sirve, por comsi
guiente, para diagnosticar el micrognatismo transversal cuando la =
anchura del arco dental sea inferior a la distancia bizigomltica é-
sea, (9)

MEDICION DEL ANGULO GONIACO.

Cuando se desea tener una apreciacidn répida del valor del én
gulo gonfaco en el exSmen clinico, se puede obtener con un medidor
de 4ngulos, al cual se le ha adaptado un indicador mévil, que se a-
dosa al borde posterior de la rama ascendente mientras la base del
gonidmetro se coloca siguiendo el borde inferior del cuerpo mandibu

MEDIDAS DE LOS RADIOS AURICULARES.

Es la distancia que separa la llnea biauricular de los distin
tos puntos del perfil, Puede tomarse directamente con el prosopome-
tro disefiado por la Sociedad Inglesa de Ortodoncia, que consiste en -
un arco terminado en dos vistagos que se introducen en los conduc--
tos auditivos, y con un indicador que se apoya en los distintos pun
tos del perfil marcando las distancias desde el conducto auditivo a
la glabela, nasién, subnasal, labio superior, labio inferior, pogd-
nion, gndtion, Esto es de interes porque répidamente puede apreciar
se si dichos puntos estin mis lejanos § m&s cercanos del conducto -
auditivo; por ejemplo, si el pogbnion y el gnétion estén mds cerca-
nos al conducto auditivo, se podrd apreciar un retrognatismo infe=-
rior. (11)

A.2) An8lisis Clinico Funcional

Un anflisis clinico funcional, como su nombre lo dice, es a-~
quel, en el que, se revisa minuciosamente, toda actividad & funcibén
de las estructuras del complejo estomatognitico buco-dental, princi
palmente, aquellas que intervienen en la diccibn, masticacibn, de-~
glucibn y respiracién, ademds, estas funciones ideales § normales =
que acontecen diariamente, conciente & inconcientemente, de parte,=-
de cada uno de nosotros y de nuestros pacientes, se revisan en este
anflisis clinico funcional, con las desviaciones de lo normal, gque
pueden presentarse en un determinado momento, y las cuales, se les
incluye, en los diagnbsticos diferenciales, de dichas estructuras -
funcionales,




Elementos & Procedimientos de Diagndstico

a) Examen Funcional de la Musculatura Labial.

FUNCION,

1) Observese las contracciones de los misculos labiales y fa-
cliales durante las diversas degluciones,

2) Obscrvese las funciones de los labios durante la mastica--
cién. Para estudiar la masticacidn, puede usarse alimento para desa
yuno desecado. Durante la masticacién normal, los labios son mante-
nidos ligeramente juntos. En quienes tragan con los dientes separa-
dos, se verln frecuentes y fuertes contracciones de los misculos pe
ribucales y mentoniano.

3) Estudie la funcidén de los lablos durante la diccidn. La ma
yorfa de la funcidn labial anormal durante la diccién de nifios con
maloclusiones, es una adaptacibén & acomodacidn a la posicidn denta-
rfa, no un factor etioldgico en la malposicién de los dientes. (12)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS LABIOS,

Solamente en raras ocasiones el labio superior & el labio in-
ferior, se encuentra en posiciones inadecuadas. Cuando existe una =
maloclusién severa, en la porcibén superior 8 inferior de la arcada,
y ésta, se halla ubicada en la parte anterior de la boca, es un he-
cho, que los labios se ver&n afectados, y su posicién normal, camew
biard, por una posicidn adaptativa de la maloclusibn. (Ver apéndi-
ce fig. S)

Lahios Morfoldgicamente Inadecuados.: Solamente en raras oca-
siones el labio superior es morfologicamente corto. Con frecuencia
se exagera la significacibn del lablo superior morfoldgicamente cor
to en la maloclusién, trastornos fonaticos y retencidn de casos tra
tados ortodéncicamente. Los labios originalmente diagnosticados co=-
mo morfoldgicamente inadecuados, a menudo resultan muy adecuados, -
porque los movimientos dentarios permiten que la funcidn normal del
labjo se restaure esponténeamente. Las técnicas ortodéncicas moder-
nas que producen retraccidn corporal de los incisivos superiores Y
la ortopedia de la parte media de la cara, permite que mis de un la
bio superior supuestamente corto vuelva a su posicidn y funcione --
normalmente, (13)

Labios Funcionalmente Inadecuados.: A veces, los lablios son =«
de tamafio adecuado, pero no funcionan correctamente; por ejemplo, =
el labio superior en la maloclusidn extrema de Clase II, Divisidn -
I. E1 labio inferior hiperactivo, forma el cierre bucal con las ca=-
ras linguales de los incisivos superiores, mientras el labio supe~-
rior escasamente funciona del todo. Después de la retraccibdn de los
incisivos, habitualmente se produce espontineamente la funcidén nor-
mal del labio. De no ser.as{, puede prescribirse un régimen de ejer
cicios labiales. (14)

labios Funcionalmente Anormales.: Una de las funciones anorma
les més frecuentes de los lablos y los misculos faclales, se ve en
la deglucidn con empuje 1ingual. El misculo mentoniano frecuentemen
te est8 hipertrofiado, como el orbicular de los labios inferior.
Cuando el labio inferior es apartado suavemente de las encias, és--




tas pueden ser rubefacientes e hipertrofiadas. La gingivitis en la
regién incisiva inferior, en ausencia de gingivitis superior, es in
dicadora de funcidén mentoniana hiperactiva, mientras que la gingivi
tis en ambas regiones anteriores, se ve frecuentemente con la respi
racidn bucal, (15)

b) Exdmen Funcional de Lengua.

El estudio de la actividad lingual es dificil, porque la len-
gua no suele ser claramente visible, Como la mayorfa de las funcio-
nes linguales estin bien sincronizadas con los misculos peribucales
y los de la masticacién -=temporal, masetero, pterigoideo interno y
pterigoideo externo y la porcién anterior del misculo digistrico-=-,
la funcibn anormal en uno resultarf en la funcién anormal asosiati-
va § acomodativa de los otros. La funcibén anormal de la lengua, a =
menudo se insinQa por primera vez cuando se nota la funcién anormal
de los lablos. Cuando los labios son separados por un espejo bucal,
8, los carrillos se retiran con retractores, para ver mejor la bo--
ca, la actividad lingual normal es inhibida y no puede ser observa-
da, El truco diagnbstico consiste en examipar la lengua en sus fun-
clones normales, sin desplazamientos de los lablos y carrillos.
Mucho se ha escrito respecto a la lengua como medida de salud bucal
y oral. Desde el punto de vista ortoddncico, son quizds mls impor-~
tantes otras consideraciones, aparte del color y la textura, por e~
jemplo, su tamafio relativo, su posicibn postural y su papel y posi-
ciones en varlas de sus funciones reflejas,

1) Estudie la postura de la lengua mientras la mand{bula esth
en su posicibn postural. A veces, esto puede hacerse si los lablos
estin separados, & la postura de la lengua puede notarse en el cefa
lograma lateral de la postura mandibular. Si ningfno de estos proce
dimientos es positivos, separe suavemente los labios después de ad=
vertir al paciente que no se mueva,

2) Observe la lengua durante los diversos procedimientos de =
deglucibn, -~la deglucidn inconciente, la deglucién indicada de sa-
liva, la deglucibén indicada de agua y la deglucién 1nconc1ente du=-
rante la masticacidn--. No separe los lablios para ver qué est8 ha--
ciendo la lengua; mejor observe las contracclones del orbicular de
los labios y el mentoniano, y deduzca de su actividad las posicio--
nes de la lengua durante la deglucidn.

3) Observe el papel de la lengua durante la masticacidn.

4) Observe el papel de la lengua durante la diccidn. Algunos
han sobreestimado la relacién entre diccibn y maloclusibén., Muchos =
pacientes con marcadas maloclusiones, tienen diccibén excelente por
sus grandes habllidades motoras y pueden adaptarse bien los lablos
y la lengua a las malposiciones de los dientes y a las malrelaciow=
nes del maxilar. )
Solamente unas pocas maloclusiones son el resultado de la funcién -
lingual anormal {inicamente durante la diccién. Sin embargo, la ob<-
servacibén del uso anormal de la lengua durante la diccidn, puede ==
ser de utllidad para analizar otras malfunciones de la lengua. (16)

La lengua y los labios estén integrados y sincronizados en su
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actividad; as!, puede inferirse la malfuncién lingual observando la
malfuncidn de los labios y de la musculatura facial.

5) Observe la postura de 1la lengua mientras la mand{bula esta
en su posicibn postural. -—Esto puede hacerse en un cefalograma to-
mado en la posicién postural, 6, examinando suavemente y casualmen=
te la relacién lablo-lengua, mientras el paclente estid sentado en -
posicidén erecta en el si11én dental--, Durante la postura mandibu-e
lar, el dorso toca el paladar ligeramente, mientras la punta de la
lengua descansa normalmente rn las fosas linguales & en los cuellos
de los incisivos inferiores, Las posiciones anormales que se encuen
tran son: (1) La punta sobre los incisivos inferiores, produciendo
una mordida abierta, &, (2) Una lengua retractada § "levantada" qge
no produce maloclusibn. (17)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LENGUA.

Puede verse dos variaciones significativas de la postura nor=-
mal de 1a lengua: (1) La lengua retractada 4 "levantada", en 1a que
la punta estd retirada de todos los dientes anteriores, ¥, (2) La -
postura lingual protractada, en la que la lebgua en descanso est§ -
entre los incisivos., (18) (Ver apéndice fig. 10)

Postura Anormal.: Hay dos formas de postura lingual que tie==
nen significacidn clinica: (1) La postura lingual protractada endd-
gena, y, (2) La postura lingual protractada adquirida. La primera,-
con un prondstico pobre, y alrededor de la cual, desafortunadamente
debe conformarse la oclusidén. la segunda, de pronéstico muy favora-
ble ya que se corrige con facilidad,

Postura Lingual Protractada Enddgena.: ES una retencibén del =
patrén postural Infantil, Algunas personas, por razones hasta ahora
desconocidas, no cambian la postura de su lengua durante la llegada
de los incisivos primarios, y la punta de la lengua persiste entre
los incisivos. Para la gran mayoria de pacientes con postura lin---
gual protractada endbgena, la mordida abierta es muy leve y no cons
tituye un problema clinico serio, pero, en raras ocasiones, aparece
una mordida abierta que suele serlo bastante. No se conoce un trata
miento seguro para los problemas de postura lingual endégena,

Postura Lingual Protractada Adquirida.: Es un asunto mds sen-
cillo, ya que suele ser un resultado transitdrio de faringitis & a-
migdalltis. Puede diagnosticarse pincelando la garganta con un anés
tésico viscoso por topicacién y permitiendo al paciente tragar un =
poquito de material, Cuando las regiones de la garganta con inflama
cibén aguda son anestesiadas, la postura protractada adaptativa de =
1la lengua se corregird esponténeamente a su posici6n normal. Mien--
tras el mecanismo precipitante del dolor esté presente en la gargan
ta, la lengua estar8 hacia adelante, y cualquier reubicacidn de los
incisivos no serf estable. (19)

c) Ex8men Funcional de Deqlucidn.

Observese al paciente en todo momento, para que se de una i-=
dea, de la actividad funcional muscular, durante la deglucidn. Es =
importante, ver al paciente, tanto en las degluciones concientes co
mo en las que el paclente lo hace inconcientemente.

Para eximenes de la deglucidn, es imperativo que el paciente
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esté sentado derecho en el sillén dental, con la columna vertebral
vertical al plano de Frankfurt y éste paralelo al piso., Trate de —=
observar, sin que se de cuenta el paciente, varias degluciones in-=-
conscientes. Luego, coloque una pequeiia cantidad de agua tibia deba
jo de la punta de la lengua y pidale que trague, notando los movi--
mientos mandibulares. En la deglucién normal, la mand{bula se eleva
a medida que los dientes se juntan durante la deglucibén, y los law=
bios se tocan ligeramente, mostrando escasamente algunas contraccio
nes, Los misculos faciales no se contraen en la deglucién madura -=-
normal., Después, coloque la mano sobre el misculo temporal, presio-
nando levemente con las puntas de los dedos contra la cabeza. Con =
la mano en esta posicibén, dé al paciente mis agua y pidale que repl
ta la deglucién. Durante la degluc16n normal, puede sentirse que el
misculo temporal se contrae, mientras la mand{bula se eleva Yy los =
dientes se mantienen juntos. Durante las degluciones con los dien--
tes separados, no se notarin contracciones del temporal. Cologue un
bajalenguas, & un espejo bucal, en el labio inferior y pida al pa--
ciente que trague. Los pacientes con deglucidn normal, pueden come=
pletar una deglucidn indicada de saliva mientras se mantienen los =
lablos en esa posicién. Quienes tragan con los dientes separados, =
tendrfn la deglucién inhibida por la depresidn del labio, ya que ne
cesitan fuertes contracciones del mentoniano y los lablos, para la
estabilizacidén .mandibular en la deglucién con los dientes separados
(20)

La deglucién inconsciente puede examinarse de la siguiente ma
nera: Coloque mis agua en la boca del paciente, y, con la mano en =
el misculo temporal, pildale que trague una "8ltima vez" mis, Desw-=
pués de completada la deglucidn, separese del paciente como si el =
exdmen hubiese finalizado, pero mantenga la mano contra la cabeza.
La mayor{a de los pacientes producir§, en pocos momentos, una deglu
cibn inconsciente de despeje. La conducta de la deglucidn incon--==
sciente, no es siempre la misma que cuando indicada, sobre todo en
aquellos pacientes que han tenido alguna forma de terapia para el -
empuje lingual, o en quienes se les ha llamado la atencidn por la =
deglucibén anormal, (21)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DEGLUCION.

Deqlucidn Infantil Normal.: Se ve solamente antes de la erup-
cién de los dientes anteriores en la denticién primaria, y, por lo
tanto, se descubre raramente en el exfmen bucal. Durante 1a deglu~e
cién infantil normal, la lengua descansa sobre las almohadillas gin
givales y la mandibula se estabiliza por las fuertes contracciones
de los misculos faciales. El buccinador es especialmente fuerte en
la deglucidn infantil.

Deglucidn Madura Normal.: Se caracteriza por la ausencia de -
actividad del labio y carrillo, pero los elevadores mandibulares se
contraen, trayendo los dientes a oclusibn, encerrando asi la lengua
en la cavidad bucal, (22)

Deqlucidén con Empuje Lingual.: Se caracteriza por contraccio-
nes de los lablos, del musculo mentoniano y los elevadores mandibu-
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laves; por lo tamto, lus dientes estén en oclusibn, mientras la len
gua -protruye en la mordida abierta. La mordida abierta es un empuje
lingual simple, esti bien circunscrita; esto es, tiene un comienzo
y un final definido. los pacientes con empuje lingual simple, son =
habitualmente respiradores nasales con una historia de succibén digi
tal, ~~el empuje lingual mantiene una mordida abierta previamente -
creada por la succidn del pulgar--, Si se examinan los modelos de -
un paciente con empuje lingual simple, se encontrarf que tiene bue-
na adaptacién oclusal, Hay buen engranaje intercuspideo, afin cuando
existe una maloclusidn, porque la posicidn oclusal es continuamente
reforzada por degluciones con dientes juntos. (23)

Deglucién con Empuje Lingual Complejo.? Se define como un em-
puje lingual con una deglucion con dientes separados., por COnSjieeew
guiente, estos pacientes muestran contracciones de los labios y de
los misculos faciales y del mentoniano, no contracciln de los eleva
dores mandibulares, un empuje lingual entre los dientes y una degly
cibn con dientes separados. La mordida ablerta asociada a empuje ~=
lingual complejo, suele ser m&s difusa y dificil de definir. En rea
lidad a veces, no hay mordida abierta. El eximen de los modelos re-
vela pobre adaptacién oclusal e inestabilidad en el engranaje cuspi
deo, ya que este no es reforzado durante la deglucidn. Como las de-
gluciones de agua, a menudo producen degluciones con dientes separa
dos, es importante probar al paciente con un bolo alimentario seco
cuando se sospecha de empuje lingual complejo. Los pacientes con em
puje lingual complejo, habitualmente muestran interferencias oclusa
les en la posicibén retruifda de contacto. También suelen ser respira
dores bucales, frecuentemente con una historia de enfermedad naso-=
respiratoria crénica, &, alergias., (24) '

Deglucidn Infantil Conservada.: Se define como la persistencia
predominante del reflejo de deglucion infantil, despuds de la llega
da de los dientes permanentes. Afortunadamente, muy pocas personas
tienen una verdadera deglucibén infantil conservada. Quienes si, —a=
muestran contracciones totales muy fuertes de los labios y la muscu
latura faclal, visualizada a menudo como una mueca masiva. La len-=
gua empuja violentamente entre los dientes, en la parte anterior y
en ambos lados. La musculatura facial y bucal es poderosa: Especial
mente notable son las contracciones del buccinador. Esos pacientes
tienen rostros muy inexpresivos, ya que los misculos inervados por
el 7Tmo. nervio craneal no son usados para los delicados propdsitos
de la expresidn facial, sino para el esfuerzo masivo de estabilizar
la mandf{bula durante la deglucidén. Tienen serias dificultades para
masticar, va que habitualmente ocluyen sélo sobre un molar en cada
cuadrante. El umbral de arcadas es tipicamente bajo. Pueden restrin
girse una dieta blanda y dicen francamente que no gozan de la comi-
da. Con frecuencia, el alimento se coloca sobre el dorso de la len-
gua, y la "masticacidén" se produce entre la punta de la lengua y el
paladar, debido a lo inadecuado de los contactos oclusales, El pro-
ndstico para el acondicionamiento de un reflejo tan primitivo, es -
muy pobre. (25)
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d) Ex3men Funcional de la Diccibn.

Con frecuencia se exagera la relacibn entre diccidn y malocly
s48n, ya que muchos pacientes con maloclusiones marcadas, tienen u-
na diccidn inteligible. Debido & las notables caracterf{sticas adap-
tativas de los lablos y la lengua, puede producirse una buena dic--
cién por medio del control habilidoso de los movimientos linguales
y lablales, en bocas con maloclusiones severas. Si se nota activie-
dad anormal de la lengua durante la diccibn, debe formularse una ==
pregunta bisica: "La actividad anormal de la lengua, ¢ es adaptati-
va & etioldgica de la malolcusibn, § es atribuible a una etiologia
no relacionada 7", Habitualmente, se encontrarf que es adaptativa,
pero puede reflejar una etiologfa que es comiin al defecto de la dic
cibn y & los aspactos neuromusculares de la maloclusidén., Las demo--
ras en'la maduracidn de las coordinaciones motoras bucales, o los =
procesos patolbégicos neurales que afectan las coordinaciones bucae=
les pueden no ser una adaptacidén a la maloclusidn, sino contribuir
a ella, Por otra parte, los factores ambientales 3 de aprendizaje,
pueden producir diccibn anormal en una boca formada normalmente.
(26)

Se ha disefiado un test sencillo que el odontélogo puede usar
para evaluar la relacidén entre diccidn y maloclusibén. Se pSde al pa
ciente que cuente del 1 al 10 al 20. El odontdlogo, (1) OBSERVA de
cerca cémo 1a lengua y los lablos se adaptan a las estructuras con
las se supone articulen, y, (2) ESCUCHA c8mo suenan las consonantes
(27)
Alglinos pacientes, por concentraccidn, producirfn una diccién
perfecta, mientras que, cuando hablan sin que se les observe, pue--
den repetir errores diccionales. los defectos sensoriales orales, &
la falta de habilidades motoras orofaciales, pueden ser comunes & =~
los trastornos de la deglucidn y la diccidn; sin embargo, la presen
cia de una funcién lingual anormal durante la deqlucién, no es nece
sariamente una indicacién de que habrd una funcién lingual anormal
durante la diccibn. (27)

e) Exfmen Funcional de Respiracién.

Es mas facil estudiar el metodo de respiracidn mientras el pa
ciente no se da cuenta que estd siendo observado., Los labios del ==
respirador bucal estfn separados en descanso para permitirle respi-
rar, mientras que los labios del respirador nasal se mantienen lige
ramente juntos, Después de una impresién general del método de res-
piracién, pidale al paciente que haga una inspiracibén muy profunda
y luego expire., La mayorfa de los nifios, al recibir esta orden, in-
pirarsn por la bhoca, aunque un ocasional respirador nasal inspirarh
por la nariz con los labios levemente cerrados. Luego pidale al pa-
ciente que junte los labios e inspiré profundamente por la nariz. -
Un nifio que es respirador nasal normal tiene buen control reflejo =
de los misculos alares, que controlan el tamafio y forma de las nari
nas externas. Por lo tanto, el respirador nasal dilata las narinas

externas reflejamente durante la inspiracién. Por otra parte, aun-
que todos los respiradores bucales (excepto los raros con estenosis
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nasal & congestidn), pueden respirar por la nariz, habitualmente no
cambian el tamafio y la forma de las narinas -externas durante la ins
piracibén. Ocacionalmente los respiradores bucales contraen en reall
dad las narinas mientras inspiran, Afin el respirador nasal que tle~
una congestidn nasal temporaria, demostrarl contraccién alar refle-
Ja, cuando se le pide que inspire mientras mantiene sus labios Cew-
rrados. La funcibén nasal unilateral puede diagnosticarse colocando

un espejito sobre el labio superior, el empaiiar& con himedad conden
sada de la respiracibn nasal, 8, usando una mariposa de algoddén co-
locada sobre el labio superior también. (28) (Ver apéndice fi. 11)

1) Estudie al paciente respirando sin sentirse observado, los
respiradores nasales, habitualmente mantienen los labios tochndose
ligeramente durante la respiracidén relajada, mientras que los la~e-
bios de los resplradores bucales deben estar separados.

2) pida al paciente que inspire profundamente, la mayorfa res
ponde inspirando por la boca, aunque un respirador nasal ocasional,
inspirar§ por la nariz con los labios levemente cerrados.

3) p{da al paciente que cierre sus lablos e inspire profunda-
mente por la nariz, los respiradores nasales, normalmente demuiesS—eme
tran buen control reflejo de los miisculos alares, los que controlan
el tamafio y forma de las narinas externas; por lo tanto, las dilaw
tan al inspirar. los respiradores bucales, aiin cuando sean capaz de
respirar por la nariz, no cambian el tamafio y forma de las narinas
externas, y ocasionalmente en realidad contraen los orificios nasa-
les mientras inspiran. Afn los respiradores nasales con congestién
nasal temporaria, mostrarfn contraccidn alar refleja y dilatacién -
de las narinas durante la inspiracidn voluntaria. La funcidn nasal
unilateral también, puede ser diagnosticada, colocando un pequefio =
espejo de acero de doble superficie en el labio superior. El espejo
se empafiarf con la hlimedad condensada durante la respiracin.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE RESPIRACION.

Respiradores Nasales.: Los labios se tocan ligeramente en des
canso, las narinas se dilatan en la inspiracibn indicada.

Respiradores Bucales.: Los labios estln separados en descanso
y las narinas mantienen el tamafio y la forma, 6 se contraen en la -
inspiracidn indicada con los labios juntos. (29) (Ver apéndice fig
11 y 12)

Elementos Auxiliares de Diagndstico

a) Potograffas Extraorales.

Tanto la fotografla de frente, como la de perfil, se deben to
mar orientadas al plano de Frankfurt. Esto permitirf tener una cow=
rrecta apreciacién de la postura normal de la cabeza y comparar los
cambios después del tratamiento con otras fotografias tomadas de i-
gual manera, las fotograffas extraorales ayudan en el diagndstico y
y son invaluables en 1la apreciacidn de los resultados obtenldos con
el tratamiento y los cambios ocasionados por el crecimiento del ni-
fioe En las fotografias extraorales se puede ver, especialmente, el
tipo facial del paciente, forma de la cara, caracteristicas del per
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£i1 y todas aquellas alteraciones de la morfologfa normal del cré--
neo y de la cara, Las principales anomalfas que se pueden anotar, ~
con el estudio de la fotograffas, son anomalfas de los tejidos blan
dos, y en especial, de los lablos, proguelia, retroquelia, macroque
1ia, microquelia, hipotonicidad e hipertonicidad del orbicular, con
traccibn del misculo mentoniano, etc., también pueden apreciarse a=
nomalfas de los maxilares, confirmandolas desde luego con las tele~
rradiograf{as; prognatismos, retrognatismos, laterognatismos. Tal y
como ocurre con todos los medios de diagndstico empleados en el exé
men facial y en el eximen bucal, las radiograffas ayudan en el diag
ndstico general, y deben completar, con los demfs datos obtenidos,

por medio de otros elementos de diagndstico. Son las fotograflas ex
traorales las que nos dan la mejor idea general de las caracter{s--
ticas faclales del paciente que vamos a tratar y constituyen, al -
mismo timmpo, un reparo importantisimo para apreciar las modifica--
ciones que dicho paciente sufrir§ durante el tiempo en que esté so-
metido a tratamiento ortoddncico. (30) (Ver apéndice fig. 1 y 2)

b) Fotografias Intrabucales.

En las fotograf[as intraorales sepueden anotar anomalfas de =
los dientes y de la oclusién y el estado de salud de las encfas.
Es recomendable tomar rutinariamente tres fotograffas; de frente, -
de lado izquierdo y del lado derecho en posicibn de oclusidn, pero
puede obtenerse también con boca abierta para examinar mejor las a-
nomalias especiales de los dientes, & en el sentido oclusal cuando - -
se ‘desea destacar aspectos de interds en los arcos dentarios en con
Junto.

Las fotografias intraorales tiemen el gran interés de que, a-
demds de servir como elementos auxiliares de diagndstico, pueden u-
sarse como documentacidén gré&fica de las distintas &tapas del trata-
miento cuando se toman a intervalos determinados de tlempo, durante
el curso del tratamiento. (31) (Ver apéndice fig. 8, 9, 30 y 31)

B) ANALISIS RADIOGRAFICO Y CAFALOMETRICO

Las apreciaciones de la cefalometria y su aplicacién es multi
ples, en ortodoncia: 1) Apreciacidn del crecimiento de los distin--
tos componentes $seos del crineo y de la cara, direccién del creci-
miento de los maxilares y sus principales incrementos, de acuerdo ~
con la edad; 2) Diagndstico clinico de las anomalfas que presenta ~
el paciente, y 3) Comprobacién de los cambios ocasionados durante =
el tratamiento ortod8ncico, por la aparatologla empleada y por el ~
crecimiento, separacién y distincidén entre estos dos fenbmenos, vy,
por Gltimo, evaluacibn de los resultados obtenidos, mediante calcos



1
5,

seriados superpuestos. (32)

Los andlisis cefalométricos han sido disefiados para: (1) El -
diagnéstico de anormalidades en la forma 6 crecimiento craneofacial
(2) E1 plan de metas en el tratamiento ortodéncico, (3) La predic--
cibn del crecimiento craneofacial, y (4) La evaluacién de los resul
tados del tratamiento ortoddncico. La mayorfa de los anflisis cefa—
lométricos son de concepto estitico; esto es, el anflisis se ocupa
solamente de la forma del sujeto en un momento, sin intentar deter-
minar los efectos dinimicos del crecimiento futuro. As{ pues, los 2
nélisis cefalometricos son intentos, por medio de mediciones linea-
les y geométricas, de fijar la forma § crecimiento de la cara en u-
na manera que proporcione rfipidamente comparaciones con normas cono
cidas § idealizadas., (33)

a) Anflisis Diagndstico.

los analisis dlagndsticos se dividen ti{picamente en tres sec-
ciones; 1) Comprobacidn de relaciones esqueléticase.

2) Comprobacién de relaciones denticionales.
3) Anflisis de la funcién.

La técnica cefalométrica se ha usado para estudiar movimiento
mandibular, funcibn palatina durante la diccidn y comprobacidn del
espacio libre, pero el exdmen funcional en el cefalogr&ma, aunque u
til, tiene muchas limitaciones. La distancia oclusal (espacio 1imem
bre) y el trayecto de cierre, pueden comprobarse cuando se comparin
los cefalogrimas laterales tomados en posiciones oclusales postura=
les y habituales, (34)

b) Anélisis para el Plan de Tratamiento.

Algunos s anhlisls cefalometricos son disefiados principalmente
para dar al clfnico una imigen geométrica clara del paciente indivi
dual y sus desviaciones de una meta de tratamiento idealizada. En g
sos anflisis, las metas de tratamiento son representaciones numéri-
cas y gr&ficas de concepto personal, y no son considerados como pro
medios de poblacién. En su aplicacidn clinica, esos anllisis se usa
en tres pasos: Primero, la determinacién de la naturaleza, extenc-e
sién y ubicacién de la normalidad dentofacial. Segundo, el estable=-
cimiento de la meta del tratamiento especificada para ese paciente
determinado. Tercero, la derivacibén de un plan de tratamiento. (35)

c) Puntos de Referencia Cefalométricos.

Un punto de referncia es el que sirve como quia para las medi
ciones & la construccidn de planos. Idealmente, un punto de referen
cia debe ubicarse ficilmente y en forma confiable, tener relevancia
anat8mica y su conducta durante el tratamiento debe ser conciente.
la mayor{a de los puntos de referencia cefalométricos no cumplen e-
sas especificaciones. Los puntos de referencia cefalométricos se di
viden en dos tipos; 1) AnatSmicos y 2) Derivados. Los puntos anaté-
micos representan estructuras anatdmicas reales del crfneo. Los pun
tos derivados son los que han sido construidos & obtenidos secunda-
riamente de estructuras anatdmicas en un cefalograma. Un ejemplo de
estos (Gltimos es el uso de la interseccién de dos planos cefalomée-
tricos como punto de referencia. (36)




PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS,

Nasibn (Na): La unidn de la sutura frontonasal en el punto mas
posterior de la curvatura en el puente de la nariz.

Orbital (Or).: El punto mis bajo de la brbita 8sea.

Espina Nasal Anterior (ENA).: El punto mis anterior en el max-
ilar superior a nivel del paladar.

Subespinal (Punto A).: El punto mis posterior en la curvatura
entre ENA y PrS., El punto A, habitualmente se determina por una tan-
gente a la curvatura 6sea desde Na. E1 punto A suele encontrarse a-=-
proximadamente a 2 mm por delante de los &pices de las raices del in
cisivo central superior. El punto A se usa solamente para mediciones
anteroposteriores,

Prostién Superior (PrS).: El punto inferior mis anterior en el
proceso alveolar superior, que habitualmente se encuentra cerca de -
la (nibén cemento-esmalte de los incisivos centrales superiores. Es a
nflogo al Supradental.

Infradental (Id).: El punto superior mds anterior en el proce=-
so alveolar inferior, que habitualmente se encuentra cerca de la {--
nién cemento-esmalte de los incisivos centrales inferlores.

Incisidén Inferius (Ii).: La punta del incisivo inferior mls an
terior,

Incisién Superius (Is).: La punta del incisivo superior més an
terior.

Supramental (Punto B).: El punto mis posterior de la curvatura
8sea de 1a mandibula, debajo del Prostién Inferior y arriba del Pogd
nion.

Pogdnion (Pog)e: El punto mis anterior en el contorno del men=
tén. sSuele ubicarse trazando una tangente perpendicular al plano man
dibular § por una tangente al mentdn desde Nasidn,

Gnition (Gn).: El punto inferior mis anterior en la sombra la-
teral del mentdn. Se determina mejor seleccionando el punto medio en
tre el pogbnion y el mentdn, en el contorno del mentdn.

Mentdn (Me).: E1 punto mis bajo en el contorno de la sinfisis
mentoniana. Habitualmente se determina usando el planc mandibular co
mo una tangente a la curvatura sinfiseal,

Génion (Go).: El punto inferior mis posterior en el &ngulo de
1a mand{bula, Se determina trazando una bicetriz al &ngulo formado -
por la Unién de los planos Ramal y Mand{bular.

cbndileon (Co).: E1 punto superior mis posterior en el céndilo
de la mandibula. Se usa para medir el largo mandibular y la altura -
de la rama,

Bision (Ba).: El punto posterior ms inferior en el plano sagi
tal, en el reborde anterior del agujero mayor,

Espina Nasal Posterior (ENP).: El punto m&s posterior en el pa
ladar duro oseo, en el plano sagital. (37) (Ver apéndice fig 13)

PUNTOS_DE REFERENCIA DERJIVADOQS,
Silla (S).: El centro de la fosa hipofisiaria (silla turca).

Articular (Ar).: La interseccidn de las imigenes radilogréficas
de la superficie inferior de la base craneana y las superficies pos-
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teriores de los cuellos de los cdndilos de la mand{bula, Se usa co=
mo substituto del C8ndilion cuando &ste no es claramente discerni~-
ble.

Fisura Pterigomaxilar (PTM).: Una zona de radiolucidez bilate
ral en forma de lagrima, cuya sombra anterior es la que corresponde
a la superficie posterior de la tuberosidad del maxilar. El1 punto -
de referencia mismo estid en la confluencia inferior mAs anterior de
las curvaturas.

Périon (Po).: La parte superior de la sombra de los posiciona
dores auriculares, los meatos auditivos externos.

Reborde LLave (RL1).: El punto mis bajo en el contorno del ci
goma. (38) (Ver apéndice fig. 13)

d) Planos Cefalométricos.

Los planos cefalometricos derivan de por 1o menos dos puntos
de referencia. Se usan para mediciones, separaciones de divisibnes
anatémicas, definicién de estructuras anatémicas & partes relaciona
das de la cara entre si,

Cabe sefialar, que, solo se hara mencibn, de los planos cefalg
métricos que se utilizan para el diagndstico de maloclusidnes Clase
I, Tipos 3 y 4. Ahora bien, dichos planos, constituyen, la mayoria
de los planos cefalométricos comunmente descritos y usados por los
diferentes autores de la materia,

Silla-Nésion (SK).: Esta 1{nea se traza entre la silla turca
y el Nasion. Representa la base craneal anterior.

Frankfurt Horizontal (FH).: Una 1{nea de Périon a la &rbita.

Plano Mandibular (MP).: Una 1{nea que se traza tangencialmen-
te al borde inferior de la mand{bula, a través de los puntos Génion
y Gnétion,

Eje Y de Crecimiento (EJE~Y¥},: Una 1{nea que se traza desde =~
silla turca hasta GnaAtion., Se utiliza como un indicador de los com-
ponentes descendentes y anterior del crecimlento facial.

Nision al Punto A (NA).: Una linea desde Nision al punto A,

N&sion al Punto B (NB).: Una 1inea desde M&sion al punto B.
(39) (Ver apéndice fig. 24)

Plano de la Rama Ascendente.: Se traza tangente al borde pos~
terior de 1a rama ascendente de la mandfbula, en sus puntos més pro
minentes en sentido posterior. Con mfs precisidn, el plano que une
los puntos Articular y Gdnion.

Incisivo Superlor.: Es la 1{nea que sigue el eje longitudinal
del incisivo central superior. (El que esth m8s inclinado hacia ade
lante en la im8gen radiogréfica),

Incisivo Inferior.: Es la linea que sigue el eje longitudinal
de uno de los incisivos centrales inferiores. {El que est§ mis inee
clinado hacia adelante en la imfgen radiogrffica). (40) (Ver apén-
dice fig. 14)

e) Angulos Cefalométricos.

Se forman por la interseccidn de dos planos cefalométricos, =
los cuales, son usados, para la confirmacidn de los diagndsticos -~
clinicos, como lo son, prognatismos § retrognatismos, vectores de
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crecimiento craneofacial, etc.

Angulo del Plano Mand{bular (SN-MP).: Una 1inea trazada tangen
te y paralela al borde inferior de la mand{bula (Go-Gn), que se pro-
longa posteriormente para intersectar la linea SN.

Angulo Mandibular Frankfurt (FMA).: Se obtiene por medio de la
medicidn de los 4ngulos formado por la extensidn del plano mandf{bu--
lar hasta el plano de Frankfurt horizontal.

Angulo del Plano Incisal Mandfbular (IMPA).: Este mide el 4n--
gulo del eje mayor de los incisivos centrales inferiores hasta el --
cuerpo de la mandi{bula (plano mandibular).

Anqulo Silla-N&sion al Punto A (SNA).: Se establece por lineas
que conectan los tres puntos, silla turca, nision y punto A.

fnqulo Silla-N&sion al Punto B (SNB).: Este &ngulo se estable-
ce por 1as lineas que conectan los tres puntos, silla turca, nésion
y punto B.

Anqulo Diferencial entre Punto A a Nision al Punto B (ANB).: -
Se establece por las lineas que conectan los tres puntos, punto A, =
nésion y punto B, También puede obtenerse por medio de la diferencia
numérica entre SNA y SNB.

Angulo Incisive Superior a SN (1 =SN),: El eje mayor del inci-
sivo central superior mas prominente, que se prolonga hasta la 1linea
silla-nésion para formar este &ngulo.

Anqulo Incisivo Superior al Incisive Inferjor (1 = 1),: Se for
ma por la interseccibn de las lineas trazadas a traves del eje mayor
de los incisivos centrales inferior y superior.

Angulo del Eje Y de Crecimiento (EJE ¥).: El &ngulo anteroinfe
rior que se forma por la interseccidn de 1a liInea silla-gnition con
el plano de Frankfurt horizontal & con el plano silla-nision. (41)
(Ver apéndice fig. 15 y 16)

£) Anqulos y Mediciones,

fngulo SNA.: Valor normal de 82 grados., Permite diagndsticar -
los prognatismos 6 retrognatismos totales superiores.

Angulo SNB,: Valor normal de 80 grados. Permite diagnésticar -
los prognatimos & retrognatismos totales inferiores.

fngulo ANB.: Valor normal de 2 grados. Sirve para comprobar la
relaci®n que debe existir entre el maxilar superior y el inferior en
sentido anteroposterior. Cuanto mayor sea el valor de éste &ngulo, -
la separacidn entre las bases 8seas de los dos maxilares ser tam~—
bién mayor y el pronéstico del caso empeorar§,

Angqulo Incisivomaxilar.: Valor normal de 106 a 112 grados. Per
mite diagndsticar los prognatfsmos y retrognatismos alveolares supe-
riores, Cuando el valor es mayor de los 112 grados, la inclinacibn -
de los incisivos hacia adelante con respecto a su maxilar es exagera
da, existiendo prognatismo alveolar; hay desviacién hacia la parte =
vestibular del proceso alveolar y de los incisivos con relacibén al -
hueso basal., Cuando el valor del fngulo es menor de los 106 grados,
hay un retrognatismos alveolar; inclinacién hacia atr&s del proceso
alveolar en la regidn anterior y de los incisivos hacia atrfs con re
lacibén al maxilar superior.




fngulo Incisivomandibular,: Valor normal de 85 a 93 grados, ==
Permite diagnbsticar los prognatismos 8§ retrognat{smos alveolares in
feriores, & sea, la desviacign hacia adelante 6 hacia atris del pro=-
ceso alveolar y de los incisivos inferiores. (42) (Ver apéndice fig
16)

g) An8lisis que Debe Utilizarse,

Angulo SN-MP.: Relaciona al plano mand{bular con la base cra--
neal anterior, dando una aproximacidn de la proporcidn vertical de =
la porcién inferior de la cara, lLos &ngulos mayores que lo normal, =
por 1o general se asocian con un vector de crecimiento més descenden
te que anterior. Un patrdn de crecimiento plano (4ngulo pequefio) se
asocia con un vector de crecimiento mis anterior que descendente.

fngulo FMA.: Valora el crecimiento en el plano vertical,

Kngulo IMPA.: Relaciona la angulacién de los incisivos inferio
res con el plano mandibular., La angulacibn determina el grado de in-
clinacién labial 6§ lingual del incisivo. Debe recordarse que para ca
da grado de pérdida § ganancia de IMPA, hay una ganancia & pérdida =
de casi 2 mm en la circunferencia del arco., (43)

Anqulo SNA.: Esta medida es una indicacibén de la posicidn ante
roposterior del maxilar en relacién a la base craneal anterior. El -
crecimiento hacia adelante del maxilar, hara que el punto A se mueva
en la misma direccién. Un gran &ngulo SNA en un nifio pequeiio puede =
deberse a un h8bito adquirido 6 a un patrdn genético de crecimiento
(Clase II).

fnqulo ANB.: La diferencia numérica entre SNA y SNB, indica la
. relacidn anteroposterior relativa del maxilar con la mandfbula, sin
relacibén con la base craneal. Un fngulo ANB de O grados en un niiio -
pequefio puede indicar un potencial para el patrfn de crecimiento Cla
se III. Un fngulo ANB grande, indica que el maxilar estf relativamen
te hacla adelante, 8 que, la mand{bula est& en posicibn posterior.

Rngulo SNB.: El tamafio de este Angulo es indicativo de la rela
cibn anteroposterior de la mandibula con la base craneal anterior.
Se produce esta diferencia por el continuo crecimiento mandibular =
después de que el crecimiento maxilar ces8, Un gran &ngulo SNB en un
nifio pequefio puede deberse a un patrdn genético de crecimiento (Cla-
se III)-

Angulo 1] -SN.: Relaciona la posicién de los incisivos superio=-
res con la base cranela anterior. Como el IMPA, conforme este &ngulo
aumenta & decrece, ocurre ganancia § pérdida en la circunferencia -~
del arco.

Anqulo 1|~[T.: Mientras m&s pequefio sea el Sngulo, mhs protruf
dos & Inclinados estarin los incisivos; y mientras mds grande el &n-
gulo, mis retrafdos & rectos estarfn los incisivos.

Angulo Eje Y.: Indica la direccibn del crecimiento mand{bular,
Un eje Y inclinado, con frecuencia es indicativo de desarrollo de u-
na tendencia Clase II de crecimiento esquelético. Y, un eje Y plano,
indicarf{a un patrén de crecimiento mds anterior que descendente, co-
mo se observa a menudo en un paciente Clase IIX. (43) (Ver apéndice
fige 16 y 17)




h) Datos Cefalométricos Bisicos,

Existen tres componentes basicos en el anflisis cefalométrico
representativo; un anflisis ESQUELETICO, un anilisis de PERFIL y un
anflisis DENTARIO.

El andlisis ESQUELETICO tiene como funcidn principal, la aprecia--=
cibn del tipo facial, y la apreciacifn de la relacién 8sea basal a-
pical anteroposterior. Existen varios métodos para medir la rela---
cibn basal apical =«la relacibdn del maxilar superior con el infe--
rior de ambos con la base cranealee, Uno de los mis sencillos, es =
realizar mediciones angulares desde el punto A sobre el maxilar su-
perior y el punto B sobre el maxilar inferior, con respecto a una -
1{nea basal craneal (S-Na-A y SNa-B). La diferencia entre ambos &n
gulos, determina la diferencia entre los maxilares. La medicién del
&ngulo A-Na-B, nos dar8 los mismos datos, Como han demostrado Hasun
y Sivertsen, cuanto mayor sea el grado de prognatismo facial (indi-
cado por las porciones anteroposteriores de los puntos A y B) del -
maxilar superior e inferior, respectivamente en relacién con la 11-
nea Na-S en el punto nfsion, mis procumbente serfin los incisivos in
feriores, La relacibn AB afecta a la inclinacién de los incisivos,
Ademis puede medirse el &ngulo formado por el plano facial y el pla
no horizontal de Frankfurt, y por el &ngulo que une nésion, punto A
y pogbnion (8ngulo”Na-A-Pog) para ayudar a determinar la posicién -
anteroposterior del maxilar inferior. Estos datos revelan la convex
idad 6 concavidad del perfil facial.
El anflisis de PERFIL, es primordialmente, la apreciacibn de la a-=
daptacidn de los tejidos blandos al perfil 6seo; tamafio de 10s law=
bios, forma y postura; tejidos blandos sobre la s{nfisis; contorno
de la estructura nasal y la relacién que guarda con la parte infee=
rior de la cara, etc.. Sin embargo, se sabe que ciertos &ngulos es=-
queléticos afectan el perfil. Adem&s del &ngulo facial, existen o=
tros 4ngulos como S-Na-A, S=Na-B, S=Na-Pog, S-Na=Gn, la inclinacidn
del plano maxilar inferior con el plano de la base de crénec y AB--
- Na=Pog.
En el anflisis DENTARIO, se consta, principalmente, de aquellos ew=
lementos que describen las relaciones dentarias entre sf y con sus
principales bases 8seas., Esto se refiere primordialmente a los inci
sivos superiores e inferiores. lLos datos deseados son generalmente,
el grado de inclinacibn de los incisivos con respecto a sus bases,
con el plano oclusal, y entre si., Una medicién lineal desde el mar-
gen incisal del incisivo central superior, perpendicular a la 1l{nea
Na=Pog, ayuda a determinar la posicibn anteroposterior de los inci-
sivos superiores con respecto al perfil facial. (44)

1) Cefalogrfima de Downs.

La existencla de distintos tipos faciales, todos ellos con ex
celente oclusién, llevéa a Downs a la concepcién de un cefalogréma
que tuviera en cuenta dichas variaciones, a fin de determinar el pa
trdn del caso a tratar. Este autor, en su estudio, divide la cabeza
en créneo y cara. La cara a la vez, la divide en:

a) Cara superior,.
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b) Dientes y zona alveolar.
. ¢) Cara inferior y mandibula,
Los objetivos del cefalogrima de Downs son:
1) Determinar el patrfn esquelet,l facial, con exclusién de =
dientes y proceso alveolar.
45) 2) Relacionar dientes y proceso alveolar al patrén esqueletal.
45

PUNTOS UTILIZADOS,

1) Punto Nasion.

2) Punto Blton.

Punto S a Turcae.
nto Orbitario.

5) Punto Porio (Cefalométrico).: Downs ubica este punto como =
el mfs alto sobre 1a superficie superior de los tejidos blandos del
meato auditivo externo.

Punto_Pogdnion,

Punto A,

Punto B.

Punto Gnition.: (46) (Ver apéndice fig. 18)

PLANOS UTIDIZADOS,

1) Plano de Frankfurt.: Plano horizontal que va desde el punto
PSrio cefalometrico al punto orbitério.

2) Plano Mandibular.: Plano tangente al borde inferior de la -
mandibula.
3) Plano Facial.: Unién del punto nSsion y pogénion.
4) Plano Limite de la Base Dentéria.: Uni6n de puntos A y B,
5) Plano Oclusal.
) 6) Plano Eje Y.: Linea que une el centro de la silla turca y =
el gnltion. (47! (Ver apéndice fig. 19)

ANGULOS UTILIZADOS,
1) fAnqulo Facial,: Formado por la interseccibn del plano de -
Frankfurt con el plano facial., Se mide el fngulo inferior interno.

2) Angulo de la Convexidad.: Formado por la interseccién de la
1{nea que va de n&sion a punto A, con la 1{nea que une a A con pSgo=-

nion.

3) Angulo del Plano AB con el Plano Facial.

4) Angulo del Eje Y.: Formado por el plano de Frankfurt y el e
Je ¥, se mide el Zngulo antero~inferior.

5) Kngulo Plano Mandibular.: Formado por el plano mandibular y
el plano de Frankfurt,

6) Anqulo de Inclinacidn del Plano Oclusal.: Formado por el = .
plano oclusal y el de Frankfurt.

7) fnqulo de Inclinacién Axial de los Incisivos Superiores e =
Inferiores.: Se mide el !ngulo interno formado por sus ejes.
8) Angulo de Inclinacién Axial de los Incisivos Inferiores Res
pecto al Plano Oclusal.: Se mide el &ngulo infero-externo. (48)
(Ver apendice fig. 20)
Downs, divide su anflisis en dos partes, la primera (anflisis

ej=lsle




esquelético) estudia las caracterf{sticas de posicién y crecimiento

de los maxilares, y la segunda (anilisis dental) analiza las rela--
ciones de los dientes entre s{ y con sus maxilares. Se diagnostican
anomalias de posicibn de los maxilares y de los dientes, pero no se
pueden estudiar las anomalfas de volumen.

ANALISIS DEL PATRON ESQUELETAL.

El patrdn esquelétal facial estd determinado por el maxilar y
la mand{bula.

1) Angulo Facial.: Es la expresién del grado de retrusién § -
protrusion del menton. Su valor promedio es de 87 grados, con varia
ciones que van de 82 a 95 grados, (49)

2) Angulo de la Convexidad.: Esta formado por dos lineas, una
que parte del nision y la otra del pdgonion., Ambas l{neas se prolon
gan hasta que se encuentran el el punto A. El promedio es una l{nea
recta, § sea, 180 grados. En este caso, coincide con el plano fa~e-
cial y su valor es de 0. Las variaciones mfxipas y minimas, oscilan
entre + 10 (convexo) y + 8,5 (céncavo)e (50) Si el valor es nega
tivo, indica prognatismo por depresibn del punto A, y si es positi-
vo, una relativa de la base 8sea maxilar superior. (53)

3) fAnqulo AB al Plano Facial.: Relaciona el limite anterior =
de las bases apicales con el plano faclal, Permite diagnésticar é -
pronosticar, la dificultad que encontrarf el operador en lograr la
correcta relacidn incisal e inclinacidn axial de estos dientes. Su
promedio es de = 4,6 grados, siendo su valor minimo de O grados y =
el méximo de - 9 grados, (51) Cuando el &ngulo es positivo, indi
ca una posicién hacia adelante de la mandfbula (prognat{smo infe---
rior). (53)

4) Angulo del Plano Mandibular.: Su valor promedio es de 21.9
grados, con variacidn maxima de 28 grados y una minima de 17 grados.
(52) Relaciona la inclinacibn del cuerpo mandibular con el planpo
de Frankfurt; el 8ngulo aumente en las Clases II y disminuye en las
Clases III, segiin Downs, (53)

S) Kngglo del Eje Y.: Su valor promedio es de 59,4 grados, ==
con variaciones que van desde 53 a 66 grados. (52) Es llamado =
también 8ngulo de crecimiento. Su aumento indicarf una tendencia al
crecimiento vertical, y su disminucién, una tendencia al crecimien-
to horizontal de la mandfbula. (53) (Ver apéndice fig. 21)

ANALISIS DENTARIO,

1) Inclinacidn del Plano Oclusal.: Su valor promedio es de —-
+ 9.3 grados, pudiendo variar desde + 14 a + 15 grados (54) Sirve
para analizar la inclinaci8n de este plano. Cuando el &ngulo facial
aumenta, el plano oclusal tiende a ser mis paralelo. Asimismo, es =
més inclinado en los prognat{smos inferiores (Clase 1), y nés hori
zontal en los prognatf{smos inferiores (Clase III). (58)

2) Angulo de Inclinacién Axial de los Incisivos Inferiores ==
con Respecto al Plano Mandibular.: Se traza tomando como punto posw
terior, el punto mis inferior a la altura del gbnion, y, como punto
anterior, el punto mis inferior de la mandibula en el plano medio=-
sagital 6§ mentén. Sus valores mlximos y minimos van de 97 a 81,5 ==




grados, medldos hacia atrés y arriba del plano mandibular. El prome
dio es de 91.4 grados. (55) Sirve para el diagndstico de progna-
tismos y retrognat{smos. alveolares inferiores., (58)

3) Angulo de Inclinacidn Axial de los Incisivos Superiores e
Inferiores Entre Sle: Su valor va de los 130 + 5 grados. (54)

4) Kggglo de Inclinacidn del Incisivo Inferior con Respecto -
al Plano Oclusal.: Su valor se mide en el angulo inferior externo,
y va de 93.5 a 110 grados. (56)

5) Distancia de los Incisivos Superjores a la Lfnes A-Poglires
nion.: Nos da la medida de protrusion dental superlor y se mide en
mme Su promedio es de + 2.7 mm. Su variacidén es de + 5 mm (anterior
a = 1 mm (posterior)s (57) (Ver apéndice fig. 22)

3) cCefalogréma de Steiner,

Uno de los méritos de este método cefalométrico, consiste en
la utilizacibn de magnitudes angulares en lugar de lineales. lLa ven
taja mayor, reside en que de esta manera, queda eliminado el factor
error, que resulta de medir créneos de distintos tamafios y telerra-
diograf{as tomadas a mayor 8 menor distancia foco-placa. Sostiene -
Steiner, que con este método, de medicibn, se compensa en algo, las
‘diferencias de posicidn del cefalostato en las sucesivas tomas tele
rradiogr&ficas, Elimina de todas sus mediciones, el plano de Frank-
furt, y utiliza, como plano fundamental, el SN, por considerarlo in
movible. Ademfs el plano SN, por estar situado en el plano medio 52
gital de la cabeza, varia en proporcién minima, cada vez que la mis
ma se desvia de la verdadera y exacta posicidn del perfil. (58)

PLANOS UTILIZADOS,

1) Plano SN,

2) Plano Oclusal.

3) Plano Go=Gn (Plano Mandfbular de Steiner).: Se obtiene ue=
niendo los puntos Go y Gn. El punto Go se determina, seglin el autor
de la siguiente manera; trazando tangentemente una 1{nea al borde -
mis posterior de la rama montante de la mand{bula, y la tangente al
borde més inferior del cuerpc, se obtiene un 4ngulo determinado por
la interseccidn de estas dos l{neas rectas. La bicetriz de este &n=
gulo, corta el borde mand{bular en un punto que es el Go. El punto
Gn se determina, utilizando la tangente al borde mis inferior del =~
cuerpo de la mandibula, ya trazada, y bajando por el punto mhs ante
rior del mentén, una perpendicular a esta tangente. La bicectriz ~-
del 8ngulo asi formado corta la mand{bula en un punto que es el Gn.
4) Plano NA.

5) Plano NB.

6) Plano ND.: Este plano, es el resultado de la unién de los
puntos N y D. El punto D est& ubicado en el centro del area delimi-
tada por la imigen radiogrfifica de la seccién de la sinfisis del ==
mentén, y se determina por el entrecruzamiento de los ejes mayor y
menor de esta area, .

7) Plano Eje Incisivo Superior,
8) Plano Efe Incisivo Inferior. (59) (Ver aéndice fig. 23)
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ANGULOS UTILIZADOS,

1) Angqulo SNB,
2) Xngulo SNA,

2_ Angulo ANB,
4) Kngulo shbp,
*5) Angulo Go=Gne~SN.
6) Angulo Plano Oclusal -~ SN,
7)_Angulo Incisive Superior - Incisivo Inferior.
8) Angulo Incisivo Superior = NA,
nqulo Incisivo Inferior - NB, (60) (Ver apéndice fig. 24)

n o

EGMENTOS UTILIZADOS.
Segmento Incisivo Superior - NA,

Segmento Incisivo Inferior - NB,

Segmento 5 = L.
Segmento S-E. (60) (Ver apéndice fig. 25)

TECNICA CEFALOMETRICA.

De los datos cefalometricos (planos, &ngulos y segmentos) que
usa bisicamente Steiner, se analizarfn solo, los que tienen verdade-
ra relavancia para el diagndstico de maloclusiones Clase I, Tipos 3
y 4, por lo que se incita al interesado, consultar la fuente biblio=
gréfica, para que pueda estudiar las demis técnicas detalladamente,

1) Angglo SNA,: Ubica la base apical del maxilar superior en -
sentido anteroposterior, con respecto a la base del cténeo. Su valor
normal es igual a 82 grados. El punto A representa el extremo ante-=
rior de la base apical del maxilar superior. Para ubicar este punto
8sea, en general, es necesario compararlo como referencia fija bsea,
Fundandose en razénes antropolégicas, hay acuerdo en utilizar el pla
no de la base craneal como referencia fija, Esto se basa en que, fi-
logenética y ontogenéticamente, este sector es el primero que comple
ta su desarrollo en el crlneo. Por lo tanto, el segmento SN, que re=
presenta la base craneal anterior, tiene muy bien justificada su utl
1izacién como plano fundamental de referencia, Y, tomado como vérti-
ce el punto N, toda variacién del punto A, en sentido anteroposte~-=-
rior, se traducirf en una modificacibn del &ngulo SNA, De esta mane=
ra, un &ngulo mayor de B2 grados, indicarf una protrusién del maxi-e
lar superior y una cifra menor de 82 grados indicarf una retrusién,

2) Kngulo SNB,: El punto B, expresa el extremo anterior de la
base apical del maxilar inferior. El &ngulo SNB, representa, la rela
ci6n de posicibn anteroposterior de la base apical inferior con la

base del crféneo, Por lo tanto, considerando que el valor normal es
de 80 grados, una magnitud mayor de 80 grados, nos indicar§ una pro-
trusién del maxilar inferior, y si es menor de 80 grados, retrusién.

3) Angulo ANB.: Su valor normal es de 2 grados, y establece, =
una relacion anteroposterior, entre el maxllar superior y el infewrmw
rior a través del punto N. Es un &ngulo de suma importancia clinica
para Steiner, y es el punto de partida para su estudio, respecto a -
los incisivos y el perfil, Al efecto, transcribimos un parrafo del -
autor: "Me interesa, pero sin preocuparme mucho, el &ngulo
SNA, porque muestra, simplemente, si la cara protru
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ye & retruye con relacibn al créneo.

En cambio, me importa la diferencia entre el &ngulo

SNA y SNB, que es en realldad, el &ngulo ANB, por—-

que, las li{neas NA y NB, estln referédas a lo mismo

y la diferencia en su relacidn, nos da una lectura

directa, de la relacidn entre el mentbn y otras es-

tructuras de la cara,"
Cuando su valor supera los 2 grados, se trata de una distoclusién 8
colocacidn distal de la mand{bula, y cuando es menor de los 2 grae=
dos, nos indica una posicidn mesial de la misma.

4) {ggulo Go-Gn-SN. : Establece la relacidn en sentido verti--
cal, del cuerpo mandibular con la base del crfneo., Su magnitud stan
dard es de 32 grados, Un aumento de este 8ngulo, se traduce en un a
largamiento total de la cara, y por lo tanto, una disminucibén de es
ta medida, nos indicarfa un acortamiento de la misma.

5) Angulo Incisivo Superior = NA.: Su valor normal es de 22 =
grados, un aumento de este valor, nos indicarf que existe un volca-
miento de los incisivos. Una disminucién implica retrusibn de ellos,

6) fngqulo Incisivo Inferior = NBe: Su valor normal es de 25 =
grados, Su valor clinico es similar al anterior.

7) lngulo Segmento Incisivo Superior - NA.: Expresa la relae-
cibn de los incisivos superiores con respecto al plano frontal. Su
dimensidén normal es de 4 mm, y para medirla, se traza una perpendi-
cular a NA desde el punto mds saliente del incisivo superior.

8) Segmento Incisivo Inferior - NB.s Representa la protrusién
de los incisivos inferiores con su plano frontaly NB, Normalmente =
mide 4 mm., Los cuatro dltimos valores que se dieron, solo tienen va
lor standard, cuando el &ngulo ANB es igual a 2 grados, § sea, un =-
casp ideal. Pero cuando el &ngulo ANB no es igual a 2 grados, tedri
camente debia operarse un proceso de adaptacibn en la angulacién y
protrusidn de los incisivos superiores e inferiores, por efecto del
incremento de la discrepancia entre basales superior e inferior,
Podemos apreciar de que, a medida que aumenta el &ngulo ANB, los in
cisivos superiores, se van colocando en una posicién més recta y re
trufda, mientras que los inferiores se van colocando hacia adelante
y protruyendo. Debe aclararse que estas cuatro iltimas variaciones,
son exclusivamente relaciones entre los ejes de los dientes y el ==
perfil, y no antafien con su relacibn con los basales 8§ bases apica-
les. Por lo tanto, no hay un standard normal dnico, sino que cada =
individuo tiene su propio normal,

9) Angulo Interincisivo.: Es el que nos da la relacibn de los
incisivos entre s!, en sentido angular. Su valor normal es de 130 -
grados, (61) (Ver apéndice fig. 24)

APLICACION DEL CEFALOGRAMA PARA EL TRATAMIENTO,

Steiner piensa, que para llegar a un exlto en el tratamiento
correctivo de una maloclusi&n, se tienen que correlacionar los fac-
tores a saber: a) El 8&ngulo ANB, al que estima poder llegar al fi-e
nal del tratamiento, siendo la meta acercarlo a 2 grados. Y, b) la
saliencia (en mm) y la inclinacibén (en grados) de los incisivos sue
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periores e inferiores, con respecto a sus planos NA y NB respectiva
mente, Yy que, armonice en conjunto con esos fngulos ANB a obtener.
Y, para lo anterior, influye en esta correlacién de factores, la ob
servancia de los sigulentes factores durante el tratamiento; edad -
del paciente, potencial remanente de crecimiento, tipo de maloclu-=-
sibén, y el tipo de tratamiento que se instruir§ y la habilidad del
profesional, (62)

k) Cefalogrfma de Steiner y Riedel Modificado.

PLANOS UTILIZADOS,
1) Plano S=N.
Plano NeA.
Plano N=B,
Plano NeD,
Plano del i¥ o
Plano del .
Plano Oclusale.
Plano Go-GN,
9) Plano del Eje Y. (63) (Ver apéndice fig. 26)

Este estudio cefalométrico, los autores lo dividen, para su anflie~
sis en ; a) CRITERIO ESQUELETICO, y, b) CRITERIO DENTAL, al estar a
nalizando los 8ngulos que conforman dicho estudio.

CRITERIO ESQUELETICO.

1) Znquio SNA.: Se mide el fngulo posteroinferior, con prome-
dio de 82 + 2 grados., Si el &ngulo es mayor, indica una Clase II,
8i es menor, indica falta de desarrollo maxilar.

2) Angulo ANB,: Su promedio es de 2 grados, y si es mayor, in
dica Clase II, al irse acercando a 0 grados, indica una pseudoclase
II1. Valores negativos, indican una maloclusién Clase III verdadera.

3) Angulo SNB.: Se mide &1 &ngulo posteroinferior, con prome-
dio de 80 + 2 grados. Angulos mayores indican una Clase III, si es
menor, indica falta de desarrollo de la mandibula.

CRITERIO DENTAL,

1) Knqulo _JJ-SN.: Se mide el &ngulo posteroinferior. Su prome
dio es de 104 grados, un fngulo mayor es caracteristico de Clase II
Divisidn I, y Clase III. Un &ngulo menor, indica una maloclusibn <=
Clase II Divisién 2, 8 pseudoclase IIX.

2) ]l-NA.: Su promedio es de 4 mm. Indica la relacién antero-
posterior del borde incisal de 1jen relacién a 1a 1inea NA,

3),]J-NA.= Su promedio es de 22 grados, medidos en el &ngulo
superior. Indica la inclinacién del 1]. Tiene las mismas consecuen=
cias que el 8ngulo 1j-SN, en cuanto a sus variaciones.

4)[1-NB.: Promedio de 4 mm, si es mayor, indica protrusién de
incisivos, asociado con maloclusién del perfil convexo, ejemplo, =
Clase II Divisién 1 y pseudoclase III. Si es menor, queda asociado,
con maloclusiones que dan un;perfil recto 6 céncavo, como Clase II
Divisidn 2 y Clase III verdadera, §, Clase I con hiperactividad del
mentoniano,

5) fI-NB.: Se mide el &ngulo inferior, con promedio de 25 gra=
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dos. Angulo mayor, relaciona a una Clase I biprotrusién dental, cla:
se II Divisidn 1 6 pseudoclase III. Angulos menores indican siempre
una Clase III verdadera, § bien, Clase II Divisidn 2, e inclusive -
Clase I, dependiendo de factores locales como h&bitos, &, disfun-e=
cién muscular,

6) ﬂ-—li.: Se mide en el 8ngulo posterior, con un promedio de
131 grados, si hay &ngulos mayores, los dientes estfn retrufdes, y
s{, hay &ngulos menores, est8n protruidos.

7) Go=Gn-SN.3 Se mide en el fngulo anterior, con un promedio
de 32 grados, Indica la altura vertical de la rama, Angulos mayores
se encuentrfn en maloclusidn de Clase II Divisidn 2, y en Clase III
por falta de crecimiento maxilar superior (paladar hendido), ademis
indica una cara dolicofacial, y si, es menor, una cara braquiofaw=
cial,

8) Eje Y.: Se mide en el fngulo anteroinferior, con un prome=-
dio de 59.4 grados. Indica el crecimiento hacla adelante y abajo de
la mandfbula, Si el &ngulo es mayor, indica un perfil braquifacial,
y si, es menor, indica un perfil dolicofacial. (64) (Ver apéndice
fige 27 y 28) ’

C) ANALISIS DE LA DENTICION Y LA OCLUSION

Este anflisis se lleva a cabo, directamente en la boca del pa
cientito, registrando todo 1o que compete a la oclusién, como 10 =
son; asimetrias en las arcadas, longitud de ambas arcadas, forma y
desarrollo de las mismas, sus relaciones entre s{, dientes erupcio-
nados, anomalias de desarrollo dental, tipo de oclusién anterior y
posterior, etc,. Datos que, aparte de quedar impresos en una buena
toma fotogr&fica intrabucal, se tienen que rectificar, con los da-=
tos que podemos obtener, de el anflisis de los modelos de estudio.
Estos dos ltimos, son, junto con las placas radlogréficas y foto-=
grafias extrabucales, los registros comparativos a futuro, de los =
cambios que nuestro paciente presente durante su etapa de desarro=-
1lo, en conjunto conla evolucidn del tratamiento.

a) Forma e Indices Dentérios.

Observando las arcadas dentirias reciln completadas en un nie-
fio de tres aiios de edad, vemos que estas presentan la forma circu-=
lar, semejante a todos sus demfs elementos; créneo, cara, paladar,
Los dientes estfn enclavados en sus alveolos verticalmente sin in--
clinacibén, en forma tal, que sus ejes longitudinales, son paralelos
entre s{, y perpendiculares al plano oclusal,

Los bordes superficiales oclusales, estén todos en ese mismo plano,
no presentando normalmente ningina curva, Lo anterior, se puede com
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probar durante el anflisis de los modelos de estudio, colocando es-
tos sobre una loseta de vidrio plano, en la cual las piezas contac-
tan. (65)

Las arcadas temporérias constituldas, guardan relaciones mé--
tricas estrechas con la forma y tamafio de los dientes, de la cara y
la cabeza, Referente al tamafio de las mismas, relacionadas con los
dientes, es J. U, Carrea, quien luego de mhs de 200 investigaciones
relaciona, que el perimetro del segundo molar temporério inferior,
extendido, corresponde a la distancia cérvico lingual de los segun-
dos molares temporirios superiores. Esta linea, 1llamada, linea peri
métrica infantil, sirve de base, al trifngulo equildtero infantil.
El cual, en el maxilar superior, el vértice corresponde al punto in
cisivo, y su base, a la medida cérvico lingual de los segundos mola
res temporales superiores, siendo su distancia promedio, de 27 a 30
mme En el maxilar 1nferior. la base del trifingulo, es el limite dis
tal de la arcada, y el vértice, corresponde al punto dentfrio inci=
sivo inferior. (66)

Con respecto al macizo crineo-facial, Izard establece dos re-
glas, que tanto se aplican a los temporfrios como a los permanentes
y en cualquier edad del sujetos

1) E1 ancho miximo de la arcada superior, corresponde a la mi
tad de la distancia bi-cigomitica bsea., Este {ndice, que se llama -
{ndice de la arcada-cara, lo establece asi; ,

ancho méximo de la arcada x 100 50

ancho bBi-clgomitico dseo "

Siendo las variaciones aceptablec, laa de 48 y 52 como cifras extre
mas,

2) Existe una relacidn estrecha, entre el largo de la arcada
y la profundidad de la cara; estableciendo la regla que el largo de
la arcada corresponde a la mitad de la profundidad faclal, Toma como
largo de la arcada, el punto incisivo al borde posterior de los al-
veolos de los primeros dientes en salir, ya sean los segundos mola-
res tempor&rios, sl es antes de los 3 afios, 6, del primer molar per
manente, 81 es antes de los 6 aiios, ¥, como profundidad de la cara,
la 1Snea que va desde el punto incisivo, hasta la 1inea que une los
dos contactos auditives., Indice largo arcada~cara;

largo de la arcada X 100

profundidad aurlculo-incisiva
Observando el paladar de un nifio, vemos que este tiende a ser ancho
y plano. Alkan establece un indice;

alto X 100
e = Establece un promedio de 28, (67)

b) Oclusibn Temporiria.
La arcada inferior esth en relacibén lingual con respecto a la

superior, es decir, semejante a la permanente, la superior circunda
& la inferior, los incisivos superiores recubren & los incisivos in
feriores y también estin en relacidn mesial, por el menor difmetro

mesiodistal de los incisivos inferiores, de manera que cada piezs -
superior ocluye con su antagonista y la siguiente, de la arcada in-
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ferior. la cﬁspide del canino y los molares, guardan relaciones me=-
sjodistales semejantes a las permanentes. (Ver apéndice fig., 29, 30
y 31)

Debemos destacar que los segundos molares de ambas arcadas, termi--
nan distalmente en un mismo plano, §, plano post-lécteo, en razbn -
del menor difmetro mesiodistal de los molares superiores; ademis, -
todas las piezas de las arcadas, presentan en esta &poca (3 8 4 ave
flos) puntos de contactos similares a las de la arcada permanente.
En los primeros afios, si hacemos una proyeccidn del plano oclusal,
encuentra al plano de Frankfurt en la regibn mastoidea (Broadbent),
y si trazamos el plano ormafrdn molar de Carrea, pasa por mesial =
del segundo molar temporfrio superior., (68)

c) Evolucifn Hasta los 6 Afios.

El nifio de 3 afios con todas sus piezas temporfrias, entra en
un perfodo de aparente reposo dent&rio, que durari hasta los 6 arios
época en que erupcionan los primeros molares permanentes, La alimen
tacibn mis intensa y sélida, da lugar a una abrasibn mecinica de =~
sus cispides y a un ajuste de su oclusibén, produciendose una ligera
mesio~oclusién fisiolSgica, que dar§ lugar paulatinamente a la for-
macién de un ligero escaldn distal, es decir, el plano que formaban
ambas caras distales de los molares, marca una pequefia diferencia =
por mesizlizacién de los inferiores,

Alrededor de los 4 afios y medio, 5 afios de edad, comienza la forma=
cién de los espacios 6 diastemas fisiol8gicos, que traducen el cre-
cimiento normal de los maxilares, y destinados a compensar la dife-
rencia del tamafio entre las piezas temporfrias y permanentes, @nica
forma que al erupcionar estos, encuentren un espacio normal, Estos
diastemas fisiol8gicos se presentan entre los cuatro incisivos, si-
endo frecuente también, por distal de caninos. No se observan entre
los molares temporfrios, lo que se explica por el mayor difmetro me
siodistal de estos sobre los premolares que los reemplazin., (69)

d) Reglas de Bouge.

Bouge establece dos reglas para determinar si los arcos tempo
rfrios van cumpliendo su normal evolucidn y desarrollo,

1) Todo nifio a la edad de cuatro afios y medio, cinco afios, de
be presentar diastemas entre sus dientes anteriores, si dichas pie-~
zas conservan contactos proximales en &sta &poca, traduce una anor-
malidad, una detencién del crecimiento y futuro apifiamiento incisi-
VOeo

2) La distancia cérvico-lingual entre los segundos molares =
temporales superiores, debe ser mayor de 28 mm. Si las arcadas tie=
nen menos de esas distancias en su ancho cérvico-lingual, estd dete
nido el crecimiento transversal, y se traducir$ por futura atrésia,
A medida que nos acercamos a los 6 afios, notamos por distal de los
segundos molares temporSrios, el sumento de espacio retro-molar ¢ 1
cm aproximidamente) y el relieve que forma para su préxima erupcién
el molar de los 6 aflos. En esta &época, préximos a la evolucién del
primer molar permanente, muchos nifios presentan una oclusién ante-=-
rior de borde a borde, que llevan a alglnos casos pronunciados, a =
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pensar en una Clase III, siendo este desplazamiento, debido a la a-
brasidn muy marcadas_de sus piezas temporfrias, y a la normal falta
de curva de oclusifn § de Spee de los arcos infantiles. (70)

e) Dientes Individuales en Malposicifdn.

La malposicidn de los dientes, deben ser determinadas de a-==

cuerdo a su estado de desarrollo, no por su posicién final en la {L
nea del arco. Por ejemplo, los caninos superiores, suelen erupcio«-
nar alto en el proceso alveolar, apuntar haclia mesial y labial, y =
parecer un poco desagradables para el padre y al paciente.
Esa posicién es normal, solamente si hay espaclo adecuado en el ar-
co para el diente, y si el examinador, puede visualizar esta posi-=
cidn, como parte de la erupcidn normal. Mis tarde, la misma posie--
cién, es una malposicibn. (71)

Se deben anotar, todas las malposiciones que se observen en =
la boca del infante, ya sean estas, de tipo individual, como de gru

PO.

D) ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

] Los modelos dentales de registro, son una delas fuentes mis -
importantes de informacidn para el odontblogo que hace tratamiento
ortoddncico. Un buen juego de modelos dentales, debe mostrar alinea
mientos de los dientes y proceoss alveolares, tanto como el mate~—-
rial de impresibén pueda desplazar los tejidos blandos, Observando =
desde oclusal, se puede analizar la forma del arco, asimetrfas del
arco, alineamiento de los dientes, forma de paladar, tamafio denti--
rio, rotacién de dientes, etc.. Teniendo los modelos juntos en una
posicibén que sea la habitual del paciente, pueden cbservarse las re
laciones oclusales, al igual que la coincidencia de las lineas me-=
dias, inserciones de frenillos, la curva oclusal y las inclinacio=e
nes axiales de los dientes. El aspecto lingual de la oclusibn, pue-
de observarse y estudiarse en los modelos dentales, (72)

Los modelos de estudio tomados en un momento determinado du=a
rante el desarrollo del nifio, constituye un registro permanente de
esta situacidn ligada al tiempo. Junto con los datos obtenidos sub-
secuentemente, constituyen un registro continuo del desarrollo, 6,
falta de desarrollo normal, Aunque la clasificacibén y las malposi--
ciones individuales, relacién del arcada superior e inferior, sobre
mordida vertical y horizontal, y ademis, hayan sido registrados en
el anflisis de la denticibn y la oclusién, estos pueden ser corrabo
rados mediante el anflisis cuidadose de 1os modelos de estudio. la
medicién de las arcadas, discrepancia en el tamafio de los dientes,
espacio existente, longitud total de las arcadas, etc., son nds pre




cisos, cuando se realizan sobre los modelos de estudio. (73) (Ver
apéndice fig, 32)

Llos modelos en yeso, nos permiten el estudio de todas las ano
malf{as de posicién, vollimen y forma de los dientes, las anomallas =
de oclusibn, etc., pero adem8s de ver esos importantisimos datos, -
los modelos de estudio son indispensables, también, para la evalua-
ci8n de el curso del tratamiento, tomando repetidos modelos en dis~
tintas &tapas del mismo y en la comparacidn de los resultados obte~
nidos en el final de la correccibn.

a) Medidas Directas e Indices Dentfrios,

Estas, son las mismas que se realizan directamente en el pa~e
ciente, durante el anflisis de la oclusibn, solo que aqui, debemos
corraborarlos, para tener dos impresiones clinicas diagnbsticas.

REGLAS DE BOUGE.

En la denticidén temporal, pueden seguirse las dos reglas de =
Bouge, que indican si el desarrollo transversal del maxilar supe-~-
rior es normal & es deficiente, pudiendo diagndsticar, por tanto, =
el micrognatismo transversal desde edad muy temprana. La primera re
gla se refiere a la distancia minima que debe separar las superfi~-
cles linguales de los segundos molares temporales, que es de 30 mm,
51 el ancho del maxilar superior entre las superficies linguales de
los segundos molares temporales es menor de 30 mm, puede diagnfati-
carse micrognatismo transversal, una falta de desarrollo en la anw
chura del maxilar superior, y si la oclusién vestibulolingual de ==
los dientes superiores posteriores con los respectivos inferiores =
es rormal, el micrognatismo transversal serd también del maxilar in
ferior. Si los molares superiores ocluyen en linguoclusidn en rela-
cibn con los inferiores, el micrognatismo estar8 localizado Gnica-=
mente en el maxilar superior. En el primer caso, el prondstico, se-
r& mfs desfavorable gue el segundo, puesto que en éste (ltimo es =
wés factible ensanchar el arco superior y colocarlo en oclusibn nor
mal con el inferior, que cuando el estrechamiento es de los dos max
ilares, lo que indicaria una verdadera deficiencia del crecimiento
transversal general de los dos maxilares, encontréndose el obstfcu-
1o de la musculatura que se opondrd al ensanchamiento de los arcos,
La segunda regla de Bouge, dice que, el nific de 5 afios de ‘edad, de-
be presentar dlastemas normales de crecimiento entre los incisivos,
La ausencia de diastemas, puede indicar la presencia de dilentes ===
grandes (macrodoncis), lo que no es frecuente en la denticién tempo
ral, & un micrognati{smo transversal que ha obligado a los dientes &
colocarse en contacto unos con otros, desapareciendo los diastemas.
Esta Gltima condicibn, es mis frecuente, y por lo tanto, esta regla
completa la primera., Por la simplicidad de su apreciacién y aplica~
cibn, y por la orientacidn acertada que suministrén, son recomenda~
bles las reglas de Bouge, en el diagnSstico precoz del mic:ognat!s-

mo transversal., (74)




b) Anflisis de la Denticidn Mixta.

Este analisis, se hace, ayudandonos con dos medios de diagnds
tico, como lo son, las radiografias periapicales y los modelos de -
estudio., Es de gran interés e importancia este anflisis, ya que, da
la pauta a seguir, para determinar cual esel espacio necesario que
utilizarfn las piezas permanentes al llegar a la erupcibn, y cual =
es el espacio disponible que existe en los arcos dentérios, al es—=
tar presente la denticidn temporal., Hay varios métodos para hacer -
éste anflisis, los cuales, para mayor seguridad, se deben realizar,
haciendo un anflisis comparativo, para llegar a un diagn8stico m&s
preciso. Este anflisis no entré en la discucibén de este capitulo, =
en vista de que, solo estamos discutiendo problemas especificos de
la denticidn temporal, cuando el nifio es muy chico todavia, para ha
cer éste anflisis con datos mis exactos, Este anflisis se hace a =
partir de la edad de los 6 afios, cuando el nifio, entra en una &tapa
de exfoliacién y erupcién de sus piezas dentales. Se recomienda mu=
cho cuidado, por la gran utilidad de este medio de diagnéstico, cua
ndo se tenga a bien llevarlo a la prictica, ademis de que es impera
tivo llevarlo a la préctica cuando se requiera por su gran utiliee-
dad,.

S1 utilizamos adecuadamente todos los medios de diagnostico -
que fueron descritos anteriormente, tendremos la seguridad, de que,
todo lo que nuestros pacientes presenten, ser§ descubierto, lo que
reditfia en un diagndstico certero y precoz, y a la vez, confiere ~=
una prescripcidn adecuada de su plan de tratamiento.



APENDICE DE PIGURAS

ﬁié; 1,8 Posici&n correcta del paciente sentado en el sillén
dental, para realizar un correcto an8lisis facial extrabucal -
frontal, Una impresidn fotogrifica frontal extrabucal,.

Fige 2.t Posicidn correcta del paciente sentado en el sillén
dental, para realizar un correcto anflisis facial extrabucal =
del perfil. Una impresién fotogr&fica del perfil extrabucal.
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Fig. 3.: Tipos de perfiles; a) Cncavo, b) Recto y c) Convexo
La frente (glabela), los labios y el mentdn (sinfisis) son los
puntos anatémicos que determinan el perfil facial,

MESOCEFALICA

5
|
|
!

PARABOLOIDE
0 PROMEMO

|
Fig., 4.: Diferentes tipas faciales. Braquiocefflica, dolicoce
tXlica y mesocefilica, cada una con su tipo de arcada mis coww
min; Amplia, larga y angosta, paraboloide § promedio respecti-~
vamente. .
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Fig. 4.: Los tres tipos faciales.

A. Braquiocefllico; posee arcadas dentfrias amplias, que armo-
nizan con toda su estructura facial también amplia.

B, Mesocefdlico; posee una arcada paraboloide 8§ promedio, que

armoniza con toda su estructura facial.

C. Dolicocefilico; posee arcadas dentlrias larges y angostas,

haciendo juego con su demis estructura anatémica facial,
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Fige 5.3 A, Lablos normales relajados. con su morfologia, po-
sicion y postursa normal.

B. Labios durante la deglucidn. Notese que 1a posiwe
cién postural labial no cambia en forma marcada durante la de=
glucibn normal. Solo se evn contracciones musculares del cue-=
1lo, que nos indica que esta ocurriendo una deglucién.

C y D. Adaptacibn de los lablos a una maloclusibn es
quelética Clase II severa,

E. Lablos separados en descanso en un respirador bu=
cal,
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Filg. _6.: Vista que muestra el paladar duro y blando. Se puede
observar las arrugas palatinas y las foveolas palatinas,

|
i
i
\
i
{

i
Fig. 7.: Impresibn fotogr&fica que muestra la porcidn ventral

de una lengua anatémicamente normal, en cuanto a su textura, =
color y tamafio.



Fige 8.: Arcada superior. Se puede apreciar, la simetria tow=—-
tal de la arcada, tejidos blandos normales, nlimero de piezas -
dentales completas, observandose que sufren de caries.

Fig, 9.: Arcada inferior. Notese la simetria de 1a arcada, te
jidos blandos normales y el nimero de piesas dentales completo
y restauradas con material de amalgama dental, Observese que ~
el piso de boca, es en todas proporciones normal.
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Fige 10,: Diferentes posiciones posturales de la lengua,

A y B, Variaciones normales en la postura de la lenqua.

C. Postura retractada 8§ "levantada", en la que la punta esth -
retirada de todos los dientes anteriores,

D, Postura lingual protractada, en la que la lengua en descan~
s0 esti entre los incisivos,
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Fig, 11.: Eximen funcional de respiracién. :

A, Uso de un espejo de doble superficie, para controlar el mé-
todo de respiracidn., Si el nifio es un respirador nasal, la su-
perficie superior se empafiarf; si se empaila la superficie infe
" rior, el nifio es un respirador bucal,

Be. Uso de una "maripos, de algoddn" para el diagndstico de res
piracibn nasal.

C. Paciente que muestra su respiracién por un solo lado,.



Fig. 12.: Efecto de la respiracibn bucal sobre el control de -
la musculatira alar,

A y B, Respirador bucal, inhalando y exalando por la nariz.
Aunque puede respirar por la nariz, los difmetros de las nari-

nas externas no cambian.
C y D. Respirador nasal, inhalando y exalando. Nofese que el -
tamafio y forma de las narinas externas cambian durante la inha

lacién.
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PUNTOS CFFALOMFTRICOS
MAS UTILIZADOS

Fig;“ﬁ3.= Puntos de referencia cefalométricos tanto anatdmicos
como derivados, que son mis frecuentemente utilizados.

Fig. 14.: Lineas y planos cefalométricos mis frecuentemente u-
tilizados en un cefalograma general.
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Fig. 1S.: Xngulos cefalométricos utilizados frecuentemente pa-
ra el diagndstico y tratamiento de maloclusiones.

Fig, 16.{ Angulos cefalométrige mediciones.
IMPA, 85 a 93 grados. /

SN-1} 106 a 112 grados.
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ANGULOS  SNA B2
sNp 80°

Fige 17.: Angulos cefalométricos y sus mediciones.
SNA, 82 grados,
SNB, 80 grados,
ANB, 2 grados.

Fig. 17.s Angulos cefalométricos y sus' mediciones,
FMA, 25 grados. Eje Y=FH. 59 grados.
AHT. 130 grados. Eje Y=SN, 67 grados,
FMIA, 65 grados, SN=MP, 32 grados,
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DOKNS
Puntos Anatémicos y

Derivados
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Fige 18.: Puntos anatdmicos y derivados utilizados por Downs.
Nasion, bblton, silla turca, orbitario, pbario, pogbnion, pun-
to A, punto B y gnftion.

!

DOWNS

Fig, 19.: Planos cefalométricos utilizados por Downs en su es~
tudio cefalogréfico.
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DOWNS
Trazado completo

o
Fig, 20.: fngulos que utiliza Downs en su estudio cefalométri-
co radioldgico.
Angulo facial, 8ngulo de la convexidad, &ngulo AB-plano facial
&ngulo del plano mand{bular, &ngulo del eje Y, inclinacién del
plano oclusal, &ngulo de inclinacién axial de los incisivos in
feriores con respecto al plano oclusal, &ngulo de inclinacién
axial de los incisivos inferiores con respecto al plano mandi-
bular, &ngulo de inclinacién axial de los incidivos superiores
e inferiores y distancia de la linea A-Pog a los incisivos su-
periores,
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DOWNKS
Criterto Esquetético

Fig.'21;= Ahﬁilsis del patﬁ&h esqueieiaiv&e Dbﬁgh;nque queda =
determinado por el maxilar y la mand{bula.

Fig, 22.1 Anflisis del patrSn dental utilizado por Downs,
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STEINER

Fige 23.: Planos cefalométricos utilizados por Steiner en su -
estudio cefalométrico. '

Fige 24.: Angulos utilizados 6 o cefalogrifico de -=

Stelner.



Fige 25,: Segmentos cefalométricos utflizados en el estudio ce
falometrico de Steiner.

STEINER ¥ REIDEL
puntos Anatémicos y Derivados N

Fig. 26 a.: Puntos anatdmicos y derivados usados por Steiner y

Riedel; 1) Nésion (N § Na), 2) Orbital (or), 3) Silla Turca (S)
4) Périon (Po), S) Centro de Céndilo (DC), 6) Punto A, 7) Punto
B, 8) Pogdnion (Pog), 9) Gnétion (Gn), 10) Mentdn (Me), 11) Pun
to D, 12) Génion Derivado (Go D), 13) Génion (Go).
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THEED, STEINER Y REIDEL
Trazado Completo

i
Fige 26 b.: Planos y 8ngulos utilizados en el estudio cefalom_é_
trico de Steiner y Riedel modificado.
Planos; Plano S«N.

Plam N-A.

Plano NeB,

Plano N=D.

Plano del% .

Plano delil ,

Plano Oclusal.

Plano Go=Gn,

Plano del Eje Y.
Angulos; fngulo SNA.

&ngulo SNB.

&ngulo ANB.

&ngulo 1§~sN.

&ngulo 1f ~NA.

&ngulo 1} ~NA, mm,

&nqulo T -NB,

&ngulo {T ~-NB, mm.

fngulo 3 ~ 1T,

fngulo Go=Gn=SN.

&ngulo del Eje Y,
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STEINER Y REIDEL
Criterio Esquelitico

Fige 27.: 7An61lsisﬁiééfaic;.m'étfvicv:t;7e;;ueléizi;:d d; Steiner Yy Rie=
del modificado, -
Angulos; SNA, SNB y ANB,

STEINER ¥ REIDEL
Criteric Oentsl

Fig. 28.: Anflisis cefalométrico dental de Steiner y Riedel
Kngulos;_;lj-SN,_‘J—NA, _‘J-NA mnm, [T =NB, 1 «NB mm, 1{-[T,

Go=Gn=SN y Eje Y,
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Fiqe 29.: Vista frontal de la oclusién temporéria. Observese -
que los espacios primates superiores estan presemtes mis marca
damente que los espacios primates inferiores,

Fig. 30,: Vista lateral derecha de la oclusidn temporaria. Ob-
servese, que la relacibén molar cae dentro de una clasificacién

Clase I.
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Fige 31.: Vista lateral derecha de la oclusién temporéria. Ob-
servese que la relacidén molar cae dentro de una clasificacién

cli“e_ Ie

|
I
|

Fige 32,3 Modelos de estudio. Estos deberfn estar bien recorta
dos y limpios, donde se pueda facilitar, el corraborar lo obte
nido en el anflisis clinico intrabucal del paciente,
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CAPLTULO II
ETIOLOGIA DE LAS MORDIDAS CRUZADAS

Cuando toda la integridad del complejo estomatognético buco =
dental, se encuentra en perfecta armonia, es decir, que se presenta
sin cambios anatémicos estfticos § funcionales, que se les llegue a
catalogar, como fuera de dicha armonia, se dice que, dicho complejo,
se encuentra en condiciones normalmente sanas.

Ahora bien, cualquier factor, por minimo que este sea, capaz -
de desencadenar un proceso »orboso, y que este a su vez, provoque u-
na desviacién de la armonia normal de dicho complejo, es considerado
como causante & etiolégico de dicho proceso .

Antes de hablar de dichos factores etioldgicos, se hablark pri
meranmente, en el presente capitulo, de la normalidad dentre de toda
la integridad del complejo estomatognitico buco-dental, y del desa--
rrollo ideal de diche complejo estomatognitico buco-dental, para des
pués, de que conozcamos perfectamente bien le normal, podamos estu--
diar y comprender como obran los factores etioldgicos; y les prece--
508 que acarrean dichos factores, en este caso especifico, el desen~
cadenamiento de una alteracin en la oclusién de la denticién tempe-
ral, como suele ser la waloclusién Clase I, Tipos 3 y 4.

Desarrolle Ideal de la Oclusiém en la Denticién Primaria

Ia denticién primaris empieza su erupcion cerca de la edad de
los 6 meses, y completa su oclusiSn normal hasta cerca de la edad de
les 3 afios. El primer diente en erupcionar y temar contacte oclusal
es el incisive central inferior y superior, los cuales teman sus po-
siciones oclusales ideales. La pesiciSn ideal de les incisivos prima
rios ha side descrita como mis vertical que la de les incisives per-
manentes, con un overbite incisal mfs profunde. lLos incisivos infes-
riores em estas condiciones van -a hacer centacto eclusal cen el area
del cingule de 1os incisivos superiores em oclusidn céntrica. Se pre
sentan espacios entre los dientes primarios anteriores.

Los siguientes dientes en erupcionar después de les incisives,
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son los primeros molares primarios. Estos dientes hacen contacto o-
clusal, de tal manera gue los molares superiores aparecen unm poco =
mis hacia vestibular en relacidn con los molares inferiores.

Los caninos son los dientes siguientes en hacer y alcanzar su
erupcién y oclusidn. En una situacidn ideal, existe un espacio me-~
sial en los caninos superieres y en distal de les caninos inferio--
res, en les cuales los caninos eponentes se interdigitan. Tales es=-
pacios, originalmente descritos por Lewis y Lehman, son una figura
normal en la denticién primaria, y en la denticiSn humana primaria
se les refiere como espacios antropoides.

Los Gltimos dientes en erupcionar en la oclusién de la denti-
cibn primaria son los sequrndos molares, Estos dientes erupcionan un
poco separados de los primeros molares, pero el espacio répidamente
se cierra por el movimiento mesial de los segundos molares, los cua
les toman una posicibn en la cual la superficie distal de los segun
dos molares superiores e inferiores guardan un mismo plano vertical
en oclusibn. (1)

Variacién en la Oclusién de la Denticién Primaria

Aunque es posible describir las posiciones ideales de los di~.
entes primarios, no es usual encontrar todos los idesles juntos en
una sola persona. Un estudio en la oclusién de los dientes entre —
los dos y medio y tres afios de edad (Foster and Hamilton, 1969), se
encontrd que fuera de los 100 nifios estudiados, ningiino present§
los cuatro ideales previamente descritos en el parrafo anterior.
Las principales variaciones fueron:

1.~ Solamente el 33% de los nifios tuvo espacio entre les dien
tes incitkivos. En un 3%, los espacios existentes entre los incisi--
vos no estaban presentes, y en un 3% adicional, habfa apifiamiento -
de los incisivos., Los restantes, tuvieron espacio entre alglnos de
los incisivos, en varias posiciones.

2.= El1 espacio antropeide estuve ausente en el arco superior
en un 13% y en el arco inferior en un 22% de los nifios, Este rasgo,
parece ser el mbs constante de los "ideales” en la denticién prima-
ria.

3.~ E1l overbite incisal aparecid come el ideal en solo el 19%
de los nifios. Hubo un overbite reducido en un 37%, y una mordida a-
bierta en un 24%, y un excesivo overbite, com los dientes inferio--
res ocluyendo en el paladar, en un 20%. .

4.~ Solamente el 55% de los nifios tuvieron una superficie dis
tal de los molares primarios superiores e inferiores em un plano -~
vertical igual, En un 26% los molares inferiores estuvieron més ha~
cia §tras que los molares superiores, y en un 4% los molares infe-=~
riores estuvieron mis hacia adelante que los molares superiores. En
el resto, la relacién difiere entre los dos lados.

S.= Un excesivo overjet incisal fue presentado en un 72% de ~
los nifios. En alglinos casos el resultado se vio que el .arce dental
inferior presentd una posicién més hacia Stras que el arce superior,
En otros, la variacidn surgid del hébito mhs comin, el ctmpitee del
pulgar, cen 1s tendencis & protrulr los incisives superiores y a re
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truir los incisivos inferjores. (2)

Cambios en la Oclusién y Posicibn de la Denticién Primaris
Desggés de su Erupcidn

Una vez que los dientes han erupcionado y puestos en contacto
oclusal, su posicidn en relacibn a los otros dientes no puede ser =
considerada como estitica. Los cambios en la posicién de los dien-«
tes y la oclusién ocurren durante el crecimiento de la cabeza, y =-
con una posicién inicial, esos cambios exiben variaciones, Ciertos
conceptos que se tuvieron anteriormente, considerando cambios en la
variacién de la dentieidn primaria son probablemente incorrectos.
Los cambios en la denticién primaria pueden ser categorizados como:

a) Cambios en la Condicién del Espacio.
Se pen13 por mucho tiempo que los dientes primarios erupciona

ban en contacto con los otros y que el crecimiento de la quijada ex
pandia a los dientes, y que, cerca de los 5 afios, los dientes esta-
ban espaclados, Este concepto del cambio se ve bastante falso. Bau-
me (1950 a), investigando el desarrollo oclusal, encontr$ en algi--
nos individuos con dientes primarios erupcionados, en contacto, y =
en otros, los encontr$ espaciados al erupcionar, § espaciados en --
parte, y que después de la erupcién no se espaciaban § no se apre--
ciaban cambios en la condicién del espacio., Esta vista general hs -
sido confirmada por otros investigadores. La mayoria de las maté---
rias, es solamente apreciable un cambio el cual en las condiciones
del espacio ocurre, como un temprano clerre entre el primero y el -
segundo molar {(Leighton 1971), aunque en alglinos nifios aparece un -
espacio retardado de los incisivos anteriores antes de que comien—-
zen a exfoliarse. Aparentemente el espacio de los incisivos puede -
ocurrir como resyltado de una atriccién oclusal, las partes exten~-
sas de los incisivos en su parte incisal empiezan a desgastarse, pa
ra dejar espacios entre ellos, (3)

b) Cambios en la Relacin entre Incisivos.

Hay un acuerdo general, de que los cambios que ocurren, inclu
yen, a la reduccién en el overjet y overbaite incisal. La reduccibn
en el overjet ha sido asociada con el crecimiente de la mandibula,
durante este perfodo. La reduccidn del overbite, ha sido asociada =
con la atriccidn de los dientes, la cual ocurre en alto grado en la
denticidn primaria, y en el crecimiento diferencial del proceso al-
veolar de los maxilares. Sin embargo, aunque hay un significado inm=-
portante en la reduccién del overjet y overbite, hay una variacién
individual considerable en estos cambios, Foster (1972) estudiando
los cambios que ocurren en nifios entre los dos y medio y cinco y me
dio_afios de edad, encontrd que en un 72X de los nifios, mostrd un de
crecimiento en el overjet, un 25% mostrd un incrementz y en un 3% -
no mostrd cambios en el verjet. Los cambios en el overbite incisal,
fueron aéin més variables, ya que el 52% mostrd decrecimiento, 44% -
un incremento y el 4% no mostré cambios. Estas variaciones pueden =
ser relacionadas con el hfbito de chupeteo de pulgar y dedos, el ~=
cual, es el mis comin ver en la infancia. los dientes primarios su-
fren de atriccifén marcada de las superficies incisales y oclusales

N :
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entre los tiempos de erupcién y exfoliacibén. Como un resultade de =
estos, para la edad aproximada de cinco y medio ailos, la superficie
oclusal de los dientes primarios, son relativamente suaves, con la
liberacién de la interdigitacidn cuspidea, Esto muy a menude, permi
te a la mandibula, a colocarse hacia adelante, de tal manera que -=-
los dientes incisives, queden en oclusibdn borde & borde, mientras =
que los molares permanecen en contacto oclusal. Esto nos da a enten
der, que la relacidn borde a borde en &ste perfodo, es una relacién
"normal” de la oclusidn., Foster (1972) estableci$ que solo cerca de
5% de los nifios estudiados, tenfan mordida borde a borde incisal, =
en oclusidn, a los cinco afies de edad, y parece ser probable la se-
mejanza en oclusién y posicin en la mayoria de los nifios, la verds
dera relacibén oclusal existente con la mand{bula en una posicibn re
trufda, y con un positivo overjet incisal. (4)

c) Camhios en la Relacién Antero-Posterior de Arcos Dentales.

Desde hace tiempo se ha venido pensando, que en la relacion -
anteroposterior de los arcos dentales, en la denticidén primaria, es
una translacién que ocurre hacia adelante de la arcada inferior en
relacidn con la superior. Asimismo, los eatudios de cambios indivi-
duales nos han mostrado, que, en la relacién incisiva, no existe -
un patrdn de cambio en la relacién dentsl antero-posterior de los -
arcos dentales, y la tendencia més comin de no ocurrir ningin came-
bio, es en la edad de entre dos y medio y cinco afios. La relacibn -
anteroposterior de los dientes caninos superiores e inferiores prie-
marios, no mostrd variedad de cambios en 1os cuales hubo movimiento
hacis itras y movimiento hacia adelante del canino mandibular en re
lacién con el canino maxilar. Similares resultados fueron encontra-
dos en el estudio de los cambios acerca de la relacién entre, las ~
superficies distales superiores de los segundos molares primarios y
las superficies distales inferiores de los segundos molares. (5)

d) Cambios de la Dimensién en los Arces Dentales,

Hay un acuerdo general, de que, el cambioc de dimensidn de los
arcos dentales, es muy pequeiio, durante el perfodo de la estabiliza
cién de la denticidn primaria. Algunos de los investigadores, han -
reportado un pequeilo incremento en lo ancho, y un decrecimiento en
lo largo de los arcos (Goldestein y Stanton 1935; Sillman, 1964).
Otros han encontrado un ligero aumento tanto en lo ancho como en lo
largo (Clinch, 1951), Baume (1950 a) establece un decrecimiento en
lo ancho y lo largo, y Chapman (1935) establece un decrecimiento en
lo ancho. Foster (1972) encontr§ un pequeiic sumento de la dimensibn
de los arcos dentales, entre las edades de los dos y medio y cinco
y medioc afios de eddd, pero hubo una variacidén individual en alginos
nifies, en los cuales, uns parte, no mostr$ incremento, y un pequeiio
nﬁnero, present&, decreciniento en las dinensiones de los arcos,

Especialmente, es posible, que las diferenclas encontradas en
estos variados estudios, se deban a diferencias étnicas de las po-=
blaciones que fueron examinadas. (6)
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Mordidas Cruzadas

Es un término que se usa para indicar una relacidn bucoline—e
gual (labiolingual) anormal de los dientes, La mordida cruzada més -
comin, es la que se ve, cuando las clispides bucales de los dientes
posteriores superiores, ocluyen por lingusl de las clapides bucales
de los dientes inferiores. Cuando uno & més dientes superiores, es-
tin en mordida cruzada hacia la 1inea media, se le denomina, MORDI-
DA CRUZADA LINGUAL, Cuande las ciispides linguales de los dientes ~
posteriores superiores ocluyen completamente por bucal de las cﬁlg&
des bucales de los dientes inferiores, se denomina, MORDIDA CRUZADA
BUCAL, (7}

En la porcibn anterior de la boca, también existe la mordida
cruzada, y esta se descubre, cuande une § mis dientes anteriores in
feriores, se encuentran axialmente hacia adelante de los incisives
superiores, cuando el paciente se encuentra en posicidn de oclusidn

Asf pues, denominamos; MALOCLUSION CLASE I TIPO 3, a las mor-
didas cruzadas que afectan al sector anterior de la béca, Y, denomi
namos; MALOCLUSION CLASE I TIPO 4, a las mordidas cruzadas que sfec
tan el sector posterior de la boca,

a) Diagnéstico Diferencial.

La preocupacion principal del examinador, es localizar en for
ma precisa donde radica la aberracibn. ¢ Esta confinada al maxilar
superior 2, ¢ a la mandibula 2, ¢ & ambas?, ¢ afecta solo al proce-
8o alveolar, §, es una discrepancia marcada en la "adaptacibn" de -
un maxilar a otro ?, ¢ es una malpesicidn unilateral de dientes, §,
una contraccidn bilateral de todo el arco dentario ?, Es importante
también, discernir el origen del problems, esto es, el tejido afec-
tado primero.

Las mordidas cruzadas pueden clasificarse sobre la base etilé
gica de, dentérias, musculares & oseas., (8)

b) Tipos de Mordidas Cruzadas.

En adicidn a 1a clasificaciln de mordidas cruzadas, de acuer~
do a su localizacién, por ejemplo, anterior § posterior, también se
distinguen por sus estructuras en que estén envueltas, por ejemplo,
dientes y hueso alveolar; MORDIDA CRUZADA DENTOALVEOLAR, §, dientes
alveole y hueso basal; MORDIDA CRUZADA ESQUELETAL., Un tercer factor
que se puede considerar en la caracterizacién de las mordidas cruza
das, es el efecto de las posiciones de los dientes_sobre la relacidn
maxilomandibular, cuando las quijadas se cierran en funcién. los ==
dientes pueden divergir de la trayeactoria normal en el clerre de la
mand{bula, de tal manera, que se forza lateralmente § anteriormente
de su relacidn céntrica, dentro de una MORDIDA CRUZADA FUNCIONAL.

La oclusién céntrica lateral § anterior, y una.posicidn removida va

rios milimetros de su relacibn central, es dictada por la malposi--

cidn de alginos dientes. Moviendo esos dientes en malpesicidn, per-

mite un ajiste esponténeo en la posicién mand{bular, pars que la o~

clusidn céntrica, y la relacibén céntrica, coincidan, cuando la mal—~
oclusién de la mordida cruzada sea eliminada, (9)
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c) Mordida Cruzada Osea § Hereditlri,.

Las aberraciones en el crecimiento Sseo. pueden dar osrigen,
a wordidas cruzadas en dos formas; 1) Crecimiento asimétrico del =
maxilar superior & del inferior, y 2) Falta de concordancia en les
anchos del maxilar superior y la mandibula.

El crecimiento asimétrico del maxilar superior § del inferior
pueden deberse, a patrones de crecimiento heredados, §, a traumas,
que impiden el crecimiento normal en el lado afectado. Las mordidas
cruzadas por crecimiento Sseo asimétrico son muy difficiles de tra--
tar. Los dientes son movidos para proporcionar la mejor oclusidn po
sible en las circunstancias.

La falta de armonia entre los anchos del maxilar superior y =
del inferior, habitualmente se debe a un maxilar superior contralido
bilateralmente. En esos casos, cuando los misculos de la mandibula,
la corren hacia un lado, lo hacen para que adquiera un contacto O-=
clusal suficiente para la masticacibn.

Estudiar el patrén de cierre de la mand{bula, observando en -
que estado de clerre lateral ocurren desviaciones, Cuando el corri-
miento lateral se produce al final del cierre, habitualmente se de-
be a una interferencia dentéria. .

Si la desviacién de 1a 1i{nea media superior e inferior de la
cara aumentan durante la apertura, la falta primaria, es probable-=-
mente un crecimiento Sseoc unilateral. En casos de arcos dentarios -
bilateralmente simbtricos en cada maxilar, con un arco marcadamente
més ancho que otro, el paciente puede demostrar varios trayectos de
clerres diferentes y varias relaciones oclusales. Colocar la mandi-
bula de manera que coincidan las 1{neas medias de la parte superior
e inferior de la cara, Muchos pacientes con mordida cruzada de un =
lado solamente, mostrard asi, contracciones bilaterales del arco.
(10)

d) Mordida Cruzads Muscular § Ambiental.

Implica una adaptacizn funcional a las interferencias dentf--
rias, Es similar al tipo dentfrio, excepto que los dientes no estén
inclinados dentro del proceso alveolar. En otras palabras, se trata
més, de una adaptacién muscular, que de una malposicifn de dientes.
No hay una diferenciacidn precisa entre los tipos dentfrio y muscu-
lar, excepto, quiza, el tratamiento. En una dentfria, los dientes -
deben ser movidos, en la otra, muscular, los ajustes se obtienen ~=
con frecuencia por equilibrio oclusal, lo que permite cambios en ==
1os)ref1ejos musculares que gobiernan la posicién de la mand{bula.
(11 :

e) Mordida Cruzada Dentfria é Local.

Implica solamente la inclinacidn localizada de un diente § de
varios dientes, y no afecta el pamafio § forma del hueso basal, Las
adaptaciones musculares deben hacerse siempre, para que la oclusién
se acomode adecuadamente, Las 1ineas medias coincidirén cuando los
maxilares esten separados, y divergen, cuando los dientes llegan a
oclusidn, Alglinos dientes en mordida cruzada no -estarfn centrados =
bucelingualmente en el proceso alveolar. El punto diagnéstico més -
importante, serf la simetria del arce dento-alveolar. (12)
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A) CLASE I TIPO 3

Las mordidas cruzadas anteriores, reflejan una relacién labie
lingual anormal especifica de uno § més dientes. Cuando la maloclu-~
s18n es de etiologfa dentéria, el traumatismo oclusal puede causar
dafios irreversibles a los tejidos de sostén, en particular, la cara
labial de los incisivos inferiores. Los dientes en m.lposiciGn. pue
den forzar la mandf{bula a una pauta de cierre adelantadas y restrin-
gida, Cuando son miltiples los dientes involucrados en la mordida -
cruzada, con frecuencia, se requiere 1a alteraciln posicional del -
maxilar inferior, para distinguir entre una maloclusién dentfria —=
{Pseudoclase IXI) y una maloclusidn esqueletal de Clase IIX., Si es
evidente la discrepancia entre ambos maxilares, se observa una pau=
ta de cierre ininterrumpida, (13)

Una vez diagnosticada como dent&ria la maloclusibén existente,
hay que iniciar el tratamiento, para la reubicacibén de los dientes
culpables. De interés paralelo es la disponibilidad de espacio den-
tro de la arcada para acomodar cada diente mal ubicado. Factores a-
dicionales, influyen en la eleccién del aparato; cantidad de dien-=
tes en mordida cruzada, extensidn del desplazamiento, cantidad de =
sobremordida y presencia de rotacidn.

Las mordidas cruzadas que envuelven a dientes anteriores, pue
den ser del tipo DENTALES § ESQUELETALES, Algunas mordidas cruzadas
anteriores dentales, pueden ser clasificadas como propiamente mordi
da cruzada FUNCIONAL. As{ son llamadas Pseudoclase III, nombradas =
as{, porque la mandibula, para poder evitar la mordida incisal bor-
de a borde, es compelida a cerrar, en una posicibn que esté hacia 2
delante de su relacidn central, haciendo as{, que se establezca una
falsa relacién Clase III con los dientes maxilares. La mordida cru-
zada de &ste tipo, puede ser reconocida flcilmente, porque el paewe
ciente que tiene una mordida cruzada funcional, cuando cierra las =
quijadas, puede, con retrusién de la mandibula, traer a los incisi-
vos superiores e inferiores a una oclusién borde a borde. (14)

1) Osea § Hereditfria.

Las mordidas cruzadas anteriores, de etiologia 6sea § heredi-
térias, son aquellas en las cuales, hay un patrén aberrante del cre
cimiento 8seo basal maxilar, es decir, hay un proceso morboso en ~=
los centros de crecimiento §seo. En éste tipo de mordida cruzada, -
se pueden ver, asimetr{as basales con relaciones axizles inclinadas
de los incisivos superiores, Este tipo de maloclusidn, es nis fre-~
cuente observarlo en la denticiédn permanente, Ahora bien, se dice =
que, cuando ms de dos dientes anteriores estén.involucrados en la
mordida, pertenece estf, a una maloclusién Clase III, la cual tiene
su etiologfa principal, en disturbios de centros de crecimiento é--
seo, (Clase III Esquelética),

2) Muscular § Ambiental,

Es dificil, si no, imposible, ver una mordida cruzada ante-—e
rior, de etiologil miscular, ya que las presiones musculares que ==
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pueden ejercer, una presidn nociva hacia los dientes anteriores, es
frecuentemente inhibida, por la constante presifn de la lengus, en

su empuje lingual incisivo. A menos que, se manifieste en el niilo,
un hibito raro, como el empuje lingual vestibular, y que éste, se a
compaile de una presién accesoria, de parte de la musculatura orbicu
laria labial de la parte anterior de la boca.

3) Dentéria § local.

Si un solo diente incisivo se encuentra en mordida cruzada, -
en tanto que, los demfs ocupan una posicién normal, la causa de la
mordida cruzada, puede ser la posicidn propiamente del diente. Cuan
do ambos incisivos centrales se encuentran en mordida cruzada, el -
dentista debe intentar colocar la mandfbula en una posicién retral-
da, para ver, si se puede lograr una relacién borde a borde incisal
54 es asi, éste podria ser tambifn, un ejenplo de malposicién den--
tal, mfs que una discrepancia esquelética. (15)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MALOCLUSIONES CLASE I TIPO 3,

Hitchcok, en su excelente repaso del tratamiento de maloclu=«
siones Clase I, Tipo 3, sugiere que el niimero de dientes anteriores
involucrados en la mordida cruzada, ayudarf a establecer el diagnds
tico diferencial. El indica, que un paciente con mhs de un incisivo
superior en mordida cruzada, puede ain clasificarse dentro de una =
maloclusién, Clase I Tipo 3. Aunque, es posible, mis de dos dientes
anterfores en mordida cruzada, sean aln clasificados como bisicamen
te de Clase I Tipo 3, deberk crecer la sospecha, de la existencia =
de una Clase III Verdaders, con el aumento del niimero de dientes in
cisivos bloqueados lingualmente.

Hitchcok menciona también, 1la consideracién importante, de si
el paciente, puede poner los incisivos esponténeamente, en una posi
cién de borde a borde, & cerca de ella, Si esto puede hacerse, &1 =
indica, que se considerf una maloclusién Clase I Tipo 3, y el trata
miento, puede Sser considerado por el odont8logo general. (16)

Un procedimiento (til para establecer el diagndstico diferen=
cial, involusra contemplar al paciente desde un lado, a medida que
cierra su boca, desde su nixima abertura, pasando por la posicién =
fisjolégica de reposo, para llegar a la ocdusibn plena. En el cami-
no hacia el cierre total, se puede ver que el paciente interrumpe -
la trayectoria de un arco suave, y proyecta ligeramente su maxilar
inferior hacia adelante, para evitar la interferencia incisiva. Ese
to indica, que se establecid un patrén habitual para evitar ese con
tacto incisal, y que, en ese nifio existe mis bien una Clase I, y no
una Clase IIl. El paciente que muestra una Clase III, cierra su bo=
ca en un arco suave e ininterrumpido., (17)
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B) CLASE I TIPO &

Existen diferentes pautas de mordidas cruzadas posteriores.
M&s comlnmente, ocluyen las puntas de las clispides vestibulares, en
vez, de las linguales de los dientes posteriores superiores, en las
fosas centrales de los dientes posteriores inferiores., Pueden pre-=
sentarse en uno, o en ambos lados de la arcada esta situacién. Con
frecuencia es dificil, formular un diagndstico diferencial, ya que
se cuentan con pacaos criterios de confianza.

Para diferencliar el tipo de mordida cruzada posterior, se sue
le acudir, a un exfmen de simetria de la arcada y relaciones de las
1{neas medias intersticiales. Una desviacidn de la 1inea medis, pue
de ser el resultado de una simetrfa de la arcada 4, una pauta de e~
rupcibn normal y pérdide de dientes, ademis de discrepancias de ta-
mafio dentfrio intramaxilar § intermaxilar, Por lo tanto, es impor--
tante determinar si la desviaciln de la 1{nea media es atribuible a
uno de estos factores, § a un movimiento lateral de la mandfbula,
(18)

Existen diferentes descripciones de la maloclusidn de la mor-
dida cruzada posterior;

MORDIDA CRUZADA LINGUAL.

El diagndstico de que un molar temporal estf en mordida cruza
da lingusl, indica que las clspides vestibulares de los dientes pos
tero-superiores, se encuentrian trabadas en el surco oclusal del mo~
lar inferior opuesto. Esto también sefiala, que el arco superior, ha
perdido el ancho suficiente, & el diente superior, se localiza a ==
una distancia aproximada de 3,5 a S mm hacia la linea media palati-
na desde su posicién normal en el arco maxilar superior.

MORDIDA LINGUAL COMPLETA.

Las superficies vestibulares del diente superior, en mordida
cruzada, ocluye con la superficie lingual del diente inferior opues
to.

MORDIDA CRUZADA VESTIBULAR.

Describe uns condicidén en la cual toda corona de un dientes -
superior en mordida cruzada, estf totalmente vestibularizada con ww
respecto a su inferior oponente. Por lo tanto, la superficie line~e
gual del diente superior, ocluye con la superficie vestibular del -
diente inferior. (19)

MORDIDA CRUZADA UNILATERAL,

Este tipo de mordida cruzada posterior, puede incorporar uno
6 més dientes, y en general, se caracteriza por la simetrfa bilate-
ral. No es evidente un desplazamiento lateral de la mand{bula. (20)

MORDIDA CRUZADA BILATERAL, :

La srcada simétrica, suele ser, una caracteristica de las mor
didas cruzadas posteriores que afectan a mabos lados de la dentic-e
cién. El maxilar superior, estf constrefildc en la denotacién de su
dimensibn inadecuada de la arcada, Con frecuencia la mordida cruza-
da postérior bilateral, aparecerf como un prodlems unilateral,
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El contacto dentirio prematuro, forzaré la mand{bula hacia un lado,
con lo cual, aumenta la mardida cruzada del lado del desplazamiento
mientras se normaliza la oclusidn del otro lade. La l{nea mandibu-~
lar, se desvia hacia el lado de la mordida cruzada, sin razén apa--
rente algfina, para el corrimiento. Pero cuando se ubica la mand{bu-
la, para que coincidan las 1fneas medias dentirias y facial, resul-
ta evidente el problema billateral. A esta variacibén, se le describe
como mordida cruzada funcional y se le ha de distinguir, de una mor
dida cruzada no funcional, en la cual, no hay evidencia de desplaza
miento mandibular. (21)

La relacién bucolingual de los molares est8 determinada por -
el hecho de que el arco maxilar, es generalmente mayor que el arco
mandibular, los dientes maxilares estén ligeramente inclinados ha~-
cia bucal y los mandibulares hacia lingual. La combinacién de estos
factores hace que los dientes superiores "cubran" a los inferiores.
La excesiva inclinacidn de los superiores resulta en una mordida -
cruzada., (22)

1) Osea § Hereditfria.

La mordida cruzada posterior esqueletal, se manifiesta nls ~=
frecuentemente, como una mordida cruzada bilateral, y se caracteri-
sa por la extrema malposicidn de los elementos dentoalveolares de -
la denticibn, asf como de las bases §seas que soportan los dientes
y los procesos alveolares del maxilar y la mand{bula, Por eso, las
caracter{sticas que se distinguen en una morida cruzada del tipo es
queletal de una del tipo dental son; (1) La extensibn lateral de la
malposicidn de los dientes y los alveolos y el hueso basal maxilar
y la mandfbula, y, (2) La extensidn de las inclusiones verticales -
de las estructuras que envuelven la mordida cruzada. (23)

Un patrén gen&tico 8seo, complicado por factores locales, cCo=
mo la erupcidn éctopica de los dientes, son causa comin de una mor-
dida cruzada., Dicho patrén genético, pueden ser las aberraciones en
los centros de crecimiento 4seo, y principalmente, en el maxilar su
perior.

Factores sistémicos adquiridos, como lo son, los disturbios -
eh los centros de crecimiento de los maxilares, pueden causar asime
tria facial y una maloclusibn concomitante, Ostecartritis 8§ fractu
ras del céndilo, pueden crear anomaiias unilaterales de desarrollo.
En casos de mordida cruzada posterior, con funcidn excéntrica de la
mandfbula y asimetrfa facial, deben eliminarse las alteraciones de
la ATM antes de instituir algln tratamiento. En estos casos, el pa-
trén normal de clerre mandibular puede contraindicar cualquier came
bio en las relaciones interdentirias, Cuando sea factible un trate
miento de una mordida cruzada, la reduccidn de la asimetria facisl,
se 1limitard a la cantidad que ha causado el deslizamiento convenien
te de la mandibula de relacidn céntrica a oclusibn céntrica. (24)

2) Muscular § Ambiental.

Se le denomina tambien, mordida cruzada funcional, y es la ==
que envuelve a los dientes posteriores, y reconocida por la trayec-
toria del cierre de la mandibula, Si uno nota las lineas medias de
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1a denticidn maxilar y mandibular en su relacifén cuando los dientes
estén separados, y observa su relacidn cuando los dientes estén en
oclusibén, serd solo aparente que la mand{bula en cierre no solo se
mueve superiormente, y que también lo hace lateralmente. Las l{neas
medias de la denticidn maxilar y mandibular, que concuerdan cuando
los dientes y quijadas estln separados, se vuelven discordantes con
los dientes en oclusiédn, entonces la linea media inferior se locail
zarf, ya sea a la izquierda 6 a la derecha de la 1{nea media Bupe--
rior. El levantamiento lateral de la mand{bula, establece una mordi
da cruzada posterior hacia el lado el cual la mandibula se dirige -
durante el cierre; la oclusién posterior en el lado opuesto es nor-
mal, hasta donde 1a relacidn bucolingual de los dientes es concer=-
niente. Parecer{a 18gico entonces, tratar ese problema, moviendo w-
s0lo los dientes en mordida cruzada hacia un lado, mientras se deja
@ los dientes del lado opuesto sin moverse., Pero ese no es el caso.
En realidad, la mordida cruzada funcional posterior, es una maloclu
si8n que nace del hecho de que los dientes posteriores de los dos =
lados de la denticién maxilar, no estén situados lo suficientemente
lejos lateralmente; la correccidén del problema se efectla, expan~w-
diendo la denticién maxilar en igual cantidad hacia los dos lados.
La mordida cruzada posterior funcional, es entonces, un sintoma de
la falta bilateral de crecimiento, dentro de la denticién maxilar;
se manifiesta as{ mismo, en el movimiento lateral de la mandfbula y
de la restante mordida cruzada posterior unilateral, Por supuesto,
hay mordidas cruzadas unilaterales posteriores que son del tipo den
tal, pero no esqueletal, Esto puede ser manejado, usando y aplican~
do unilateralmente un aparato, § por disefio, una aplicacién que mue
va los dientes posteriores de un solo lado, (25)
McDonald sostiene que, alginas mordidas cruzadas, pueden ser

de origen muscular, y sugiere, que las fuerzas linguales no balance
adas, o que las posiciones linguales anormales bajas, tal como lque
1las que se observan en los nifios con respiracidn bucal, pueden ser
factores causales, (26)

Otra causa de esta maloclusidn, es la posici&n que adopta el
nifio cuando duerme siempre apoyando el mismo lado de la cara, sobre
la almohada, & bien, durante la accidt wscular, en el hébito de ~-
chupeteo de pulgar. En ambos casos, la :onstante accidén muscular, -
presiona las estructuras dentoalveola: - .de los dientes, creando =~
as{, 1la maloclusibn. Ahora bien, durante ‘1 chupeteo del pulgar, lo
que Se presenta especificamente, es un ar sstamiento de la arcada ~
superior, lo que da como resultado, una asimetria facial, que ds u~
na maloclusibn,

3) Dentéria 6 lLocal.

Mathews, ubica la carga de la etiologis de un molar temporal
en mordida cruzada, sobre los caninos temporarios, Explica que una
mordida cruzads funcional, puede tener su iniciacién, cuando los ca
ninos superiores erupcionan sin ninglina dimenstén dntercuspSdea su~
ficiente, como para dejar libres, a los caninos inferiores al oclu-
ir. En consecuencia, el nifio aprende a morder en unas oclusibn excén
trica para evitar molestias, Estas mordidas mls confortables pero -
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inadecuadas, es perpetuada entonces a medida que erupcionan los dien
tes posteriores. (27)

Una de las mls frecuentes posiciones al dormir que adopthn los
nifios, es contra la mejilla, apoyan su mano, 1o que acarrea asimetri
as, & un lado menos desarrollado 6 aplastado con respecto al otro,
si no, una estrechez de la arcada con prominencia de los incisivos.
Lo anterior, aunque considerado como causa de maloclusidén muscular,
puede ser considerado como causa dentéria de maloclusidn, ya que di-
chas presiones, pueden mover § inclinar por su accidn, solo estructu
ras dentérias, (28)

_.LIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MALOCLUSIONES CLASE I TIPO 4.

En el diagndstico de una mordida cruzada posterior, deben con-
siderarse dos critérios:

1.~ Cuales dientes en la maloclusidn estén inclinados anormal-
mente y @ que grado?. Esta informacién indicard la direccién necesa-
ria del movimiento dentério y dictarf la eleccién del mecanismo, que
es vital para el prondstico del procedimiento. Si al corregir una MC
la direccibn del movimiento dentfrio, coloca a un diente § a ambos -
en inclinacidn axial anormal, todo procedimiento estar& contraindica
do, ya que es potencialmente mis dafiino al periodonto, que la malo--
clusibn original. Esto es frecuente cuando 1la MC es el resultado de
un maxilar extremadamente grande, 6 una mandibula con discrepancias
en su crecimiento lateral respectivo,

2.~ La malolcusidn bucolingual, ¢ Coincide en oclusibn céntri-
ca con el cierre mand{bular en relacidén céntrica ?. Existe una MCP u
hilateral en contacto prematiro que cause deslizamiento lateral de =
la mandibula para que los dientes alcanzen su méximo contacto ?. Si
no existe deslizamiento, el tratamiento se restringe a pocos dientes
en MC. Sin embargo, en muchos casos existe contacto prematiro y cie-
rre acomodativo. La correccidn de la MC permitirf gque la mandfibula -
obtenga su relacién céntrica adecuada y entonces la relacién bucolin
gual del lado opuesto de la boca, ser& anormal, Durante el eximen -=
clinico, el paciente debe cerrar antes de tiempo, la existencia Y ex
tensién de la maloclusidn se observard de ambos lados., La cantidad -
de movimientos dentfrio necesario serd mayor en cuanto el caso cons-
tituya un problema ortodéntico mayor, (29)

El diagnSstico se puede realizar clinicamente, usando un hilo
de seda que se sostiene en el plano sagital medio de la cara del pa-
clente, se identificarfn las l{neas medias dentirias sup. e inf. y -
la desviacién mandibular. También se puede usar el calibrador de Bo-
ley, en el cual, se mide de vestibular de la molar inferior derecha
a la isquierda, se miden caninos inferiores. La dimensién superior -
se mide de la misma forma. La medida del arco molar superior debe =-
ser como minimo 2 mm wayor que la medida molar inferior. En los cani
nos superiores, la medida de la dimensién a lo largo del arco debe -
‘ser de 6 a 8 mm m&s grande que la de los caninos inferiores. (30)
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APENDICE DE FIGURAS

Fige 1.: Vista lateral derecha de ung paciente, que muestrd -
una maloclusién Clase I Tipo 3, afectdndo al canino temporal -
superior derecho.

Pe 243 Vista forntal de una dentadura primaria, que nOS www
muestrd una maloclusidn Clase I Tipo 4, afecténdo a molares y
canino temporales derechos del paciente.
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MORDIDA CRUZADA

k!

|
|

Pig' ‘."‘5. :- Ilust;acign dueﬂ lﬁﬁestra los dosriﬂipos de mordida -
cruzada posterior; BUCAL COMPLETA y LINGUAL COMPLETA, ya sea
UNILATERAL & BILATERAL la afeccidn malolcusal,

CURVA NORMAL
DE CIERRE

Fig. 4.3 Tlustracién que nos muestra el movimiento diagndsti
co de brinco, que se da en una malolcusibén Clase I Tipo 3.
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DESVIACION MANDIBULAR AL ABRIR

‘Fige Se: Ilustracidén que muestra el movimiento diagnSstico de
una malolcusidén Clase I Tipo 4 Funcional § Bilateral, al obser
varse desviacidn de la l{nea media mandibular, durante el cie-
rre de la mandibula, y al hacer también, un movimiento de aper
tura mandibular,
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CAPITULO III
APARATOLOGIA EMPLEADA PARA EL TRATAMIENTO DE MORDIDA CRUZADA
EN DENTICION PRIMARIA

Una oportunidad para el que no es ortodoncista, de practicar

una efectiva ortodoncia interceptiva-=preventiva, es, al corregir
una maloclusidén de mordida cruzada, que envuelva a dientes anterio
res 6 posteriores. El aspecto interceptivo se ilustra, por el he--
cho de que la correccién de la mordida cruzada, si se efectia tem=
pranamente, corrige una maloclusién existente ya, y, ademfs, es un
efectivo metodo en el aspecto preventivo de un futuro problema or-
toddncico menor & un problema progresivo a una mayor anomalfa den-
tofacial; el aspecto preventive de la eliminacién temprana de las
mordidas cruzadas, puede fundamentarse en el hecho de que, trata--
mientos realizados a tiempo, eliminan factores que pueden conducir
a una maloclusidn en otra denticibn.
Una vieja mAxima ortodoncista establece: El mejor tiempo para tra-
tar una mordida cruzada, es en la primera vez que se ve., Esto es -
as{, porque entre mis temprano es eliminada la mordida cruzada, es
menor la oportunidad de que Sse vean afectadas las estructiras den-
toalveolares, Hay otras consideraciones que recomiendan la elimina
cién temprana de las mordidas cruzadas; (1) Este tipo de maloclu--
sibn es auto-perpetuable, por ejemplo, si una mordida cruzada esta
presente en la denticibn primaria, y no es corregida, se manifesta
ré seguramente en la denticidn mixta y permanente. (2) Si la mordi
da cruzada no se corrige a tiempo, generalmente se convierte en un
tipo de maloclusibn extrema y que es mis dificil de tratar. (1)

En otras palabras, podemos pricticar una ortodoncia intercep
tiva--preventiva de la siguiente manera: Al tratar en la denticién
primaria dicha maloclusi&n, estaremos practicando una ortodoncia -
interceptiva, ya que estamos eliminando un problema presente. Ahora
bien, al realizar lo anterior, a la vez, estaremos realizando un -
tipo de ortodoncia preventiva para la denticién mixta y la perma-w
nente, ya que, eliminaremos factores que nos pudiesen desencadenar
este tipo de problemas.
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pafios Potenciales Cuando no son Tratadas las Mordidas Cruzadas.

Si no se trata debidamente, ya sea una mordida cruzada ante-
rior 8 una posterior, se tiene el potencial, de que estls tiendan
a "crecer”, hasta el grado de llegar a transformarse en maloclusio
nes esqueletales § estructurales; Una mordida cruzada anterior pue
de llegar a desarrollarse hasta una maloclusidn estructural Clase
IITe (2) -

Una relacibn de mordida cruzada de los dientes deciduos, pug
de inducir malposiciones en sus sucesores. Tanto la mordida cruza-
da anterior como la posterior que afecta a la denticibn temporal,-
puede inhibir el crecimiento normal del hueso alveolar. Esto se ob
serva frecuentemente en el maxilar superior. Las mordidas cruzadas
pueden causar un cierre conveniente, en el que se requiere un des-
lizamiento de la mand{bula para obtener contacto oclusal miximo.
En estos casos, la mordida cruzada no solo causa maloclusibn de ~-
los dientes suced&neos. sino que el movimiento anormal por "conve-
niencia" de la mandfbula, puede afectar la posicidn de otros dien-
tes, la forma del arco y el desarrollo muscular y facial. Alglinos
casos de desarrollo facial asimétrico pueden derivar directamente
de estas aberraciones. (3)

A) CLASE I TIPO 3

Es indudable el hecho de que, en cuanto se nos presenta una
malociusidn de este tipo, debemos intuir el tratamiento adecuado,~
conforme a la mentalidad del nifio, y a su disponibilidad para ayu~
dar en el tratamiento todo el tiempo que se requiera.

En la denticidn primaria, por 1a edad del nific y su poca dis
ponibilidad para cooperar en el tratamiento, se usan aparatos del
tipo fijos, que van cementados a los dientes, y asi, tratar de evi
tar, que el nifio trate de quitarselos a cada momento, ocasionando
el desajuste del mismo, amén de la retardacidn y buen &xito del -~
tratamiento, Es por esto, y porque, al colocar un aparato £ijo, ==
tendremos }a seguridad, de que el tratamiento no se verf interrum-
pido a cada instante, ni se le ocacionar$ a dicho aparato su desa-
daptacidn, ni se podrf perder. Para este efecto, se usan dos apara
tos sencillos de fabricar y colocar en la boca del nifio: 1) Corona
de Acero Inoxidable Invertida, que va colocada directamente en el
diente afectado, y se usa comunmente cuando tenemos afectado a un
solo diente del segmento anterior, y, 2) Plano Inclinado de Acrili
co, el cual va colocado. en oposicién a los dientes en mordida cru=-
zada,



77

DANO POTENCIAL RESULTADO DE MORDIDA CRUZADA ANTERIOR SIN TX.

Si la mordida cruzada anterior se deja sin tratar, pueden ==
presentarse varlos problemas irreversibles, Es posible que haya ==
desgaste anormal de los bordes incisales de los incisivos superio-
res e inferiores, y la superficie labial del incisivo superiore. En
casos graves, puede desgastarse una cantidad abundante de esmalte
de 1a superficie labial, con exposicién de la dentina. El contacto
prematuro entre incisivos superiores e inferiores, puede producir
movimiento labial del incisivo inferior, con la posible pérdida de
soporte §seo y de la encfa adherida. (4)

Un deslizamiento anterior funcional de la mandibula, a menu-
do, va acompaifiado de clerre, y una vez que esto ocurre, la poSiww=
cidn estrecha del incisivo superior, 1limita a menudo, las excursio
nes normales lateral & anteroposteriores de la mandfbula. Ambas ==
condiciones son anormales y pueden ser nocivas para el crecimiento
correcto de la mandibula y de la cara, (5)

1) Corona de Acero Inoxidable Invertida,

El tratamiento de una mordida cruzada anterior de un $0l0 ~=
diente, por medio de una corona de acero inoxidable invertida, es
otra variante del uso de un plano inclinado, para mover un incisi-
vo superior en mordida cruzada, hacia una relacibn normal dentro -
del arco. Cementada sobre el incisivo del nifio, la corona de acero
invertida, como regla, puede reducir la mordida cruzada en dos § -
cuatro semanas., (6)

La corona metflica, es seleccionada demasiado larga en senti
do gingivo-incisal, asegurandose de que el mirgen incisal, se exe~
tienda unos dos milfimetros mis alla del nivel de los dientes conti
guos, (7)

Ahora bien, el diente en maloclusibn, debe tener espacios su
ficiente en el arco, dentro del cual pueda moverse, y no debe pre-
sentarse una sobremordida profunda cuando Se emplea este método.

La corona es colocada invertidamente, para que, forme un pla
no inclinado, que choque con el antagonista, para que amedida que,
con la fuerza muscular y los movimientos mandibulares, el diente a
fectado, vuelva a su posicibn original., La saliencia hacia incisal
de dos milfmetros aproximadamente de la corona, hace que, en CONww'
to oclusal el incisivo superior en mordida cruzada, choque en posi
cidn, o bien, borde a borde, 8, un poco més hacia vestibular con =
respecto a su antagonista inferior,

INDICACIONES,

1) Cuando se ve afectado un solo diente,

2) No haber sobremordida profunda, vertical.

3) Haber espacic suficiente para la colocaciln del diente en
malolcusibn, correctamente.

VENTAJAS .

1) No requiere aparatologf{a complicada.

2) Rapidez de adaptacién y colocacidn.

3) No requiere que se rebaje esmalte dent8rio por parte del
diente.
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4) No causa lesiones a los demfs tejidos.
5) Es fijo, cementado al diente en cuestibn.

DESVENTAJAS,
1) Puede desadaptarse por solubilidad del cemento.
2) Limitaciones dietdticas durante su uso.

TECNICA OPERATORIA,

Unicamente se requiere, que al seleccionar la corona, estl,-
adapte bien en el diente, con una sobreextensidn a incisal de 2 mm
aproximadamente.

1) Adaptacidn de la corona metflica.

2) Cementacidn de la corona. No hay que olvidar que la coro-
na va invertida, para que forme el plano inclinado individual, E1
cemento que m&s se utiliza para su cementado es el oxifosfato de -
zince

3) Al estar la corona cementada en su sitio, se cierra 1a =
mandfbula para checar el cierre oclusal, y verificar una posicibn
adecuada de la corona, i

4) Instrucciones de cuidado al nific y a sus padres, as{ como
del rol de citas periSdicas para revisién, y posibles ajustes que
fuesen necesarios, Se cita al nifio para dicha revisibn, cada cinco
6 siete dias, segin se crea conveniente.

5) Después de un perfodo méximo de cuatro semanas, el nifio,-
tuvo que haber eliminado su malolcusibdn, por lo que, se quita la =
corona para checar el resultado, que por lo general, es satisfactp
rios En este tratamiento, no es necesario un perfodo de sostenisi=
miento, para evitar que el diente vuelva a la posicién maloclusal,
ya que, al descruzar el incisivo, este en su nueva y adecuada posi
cién, obtiene una "traba" del incisivo inferior, lo cual le ayuda
a evitar su posterior desplazamiento. (Ver apéndice fig. 1)

2) Plano Inclinado.

Otro metodo para corregir las mordidas cruzadas anteriores =
dentoalveolares, es mediante el uso de un plano inclinado, que se
coloca en los dientes anteriores, y durante la funcibn de la fuer~
za oclusal, fuerza al oclusidn presionando los dientes que estén -
en maloclusidn, y, efectlian sus movimientos fuera de la mordida ~=
cruzada. (8)

Este tipo de aparato, puede, disefiado correctamente, corre-e
gir una mordida cruzada en cuestidn de dias. Ningln caso, deber§ -
dejarse mis tiempo que seis semanase (9) .

Este aparato es f£f8cil de usar, y puede fabricarse sobre un -
modelo de la arcada inferior 8§ hacerse directamente en la boca,

El plano gufa, deberf dirigirse incisal y lingualmente al ==
contacto de la superficie lingual del diente superior en mordida -
cruzada, El aparato es adherido con cemento en su lugar, y la ace~
ci8n de cierre de 1la mandibula, ejerse presibn labial sobre el éde
diente superior y corrige as{ la mordida cruzada, (10)

El material que se usa para su fabricacidn es acr{lico, y de
be ser tan ancho, como los dientes superiores en mordida cruzada,-



con una inclinacidén de 45 grados con respecto a los ejes de 10s ==
dientes superiores. (11)

INDICACIONES,

1) Cuando hay mis de dos dientes anteriores en mordida cruza
da.

2) Cuando hay sobremordida normal & excesiva,.

3) Cuando hay suficiente espacio en el arco, para llevar al
incisivo hasta su relacién anteroposterior correcta, respecto a e=
los incisivos inferiores opuestos.

4) Si existe una mordida borde a borde § una tendencia a la
mordida abierta, se contraindica el uso del plano gufa.

VENTAJAS.

1) FPacilidad de fabricacibn.

2) Rapidez de correccidn utilizando las fuerzas musculares y
funcionales,

3) Falta de dolor & movilidad del diente durante el movimien
to correctivo,

4) Pocas probabilidades de recidivas,

DESVENTAJAS,

1) Limitaciones diet&ticas cuando se utiliza el planc.

2) Creacidn de un defecto temporal del habla.

3) Tendencia a crear una mordida abierta anteriorsi el apara
to es dejado demasiado tiempo en su lugar,

4) Posibilidad de que se afloje y requiera volver a ser ce-=
mentado, debido a las enérgicas fuerzas oclusales que obran sobre
el mismo.

5) Alineacién imperfecta del diente en malposicidn al reti-=
rar el aparato. El dentista debe valerse del ajuste autbnémo para
el equilibrio de la correccidn. (12)

Deber§ realizarse un exfmen cuidadoso de la zona de la mordi
da cruzada con los dientes en oclusibn completa. Si parece que el
incisivo superior es el causante de la dificultad, con el incisivo
inferlor opuesto desplazado en sentido labial como consecuencia, «~
debemos elegir un plano gula como auxiliar correctivo. Si el inci~
sivo inferior se encuentra desplazado primordialmente en sentido =-
labial, con el incisivo superior en posicibén casi normal, las medi
das correctivas, deberin ser encaminadas hacia el segmento incisal
inferior. En el caso anterior, la mordida cruzada es cas{ un sintg
ma de una maloclusién de una envergadura mayor, y no suele haber =
suficiente longitud de la arcada para retraer el incisivo en malpo
sicidn labial, hasta alcanzar una relacidn anteroposterior correc-
ta con el incisivo superior. En tales casos, se requieren medidas
correctivas completas, Una malposicidén labial adaptativa leve de =
un incisivo inferior, provocada por la posicidn lingual del incisi
vo superior opuesto, podr8 corregirse considerablemente por si so=
¥a, tan pronto como se establezca la sobremordida horizontal ade~=
cuada, si el espacio es también adecuado, La recesidn labial y los
dafios tisulares observados con tanta frecuencia alrededor de 1los -
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incisivos inferiores desplazados labialmente desaparecer& una vez
que se haya corregido la mordida cruzada. (9)

TECNICA OPERATORIA,

1) Sobre el modelo inferior, se presiona con los dedos una -
hoja de estafio sobre los seis dientes anteriores. Después se 10 --
brufie en posicibn, se retira la hoja y se le recortan los exceden-
tes, usando una tijeras. Se le aplica vaselina a los dientes del =
modelo, y se coloca nuevamente la hoja de estariio.

2) En un pequeiio vaso de papel, se mezclan dos partes del -=-
polimero (polvo) y una parte del monémero (1fquido) de acrilico de
autopolimerizacibn r&pida, para ortodoncia. Se revuelve lentamente
y se le deja reposar hasta que adquiera una consistencia de miel.

3) Lubricar el papel para mezclar con una fina pelicula de -
vaselina y sobre el bloque, hechar la mezcla de acrifilco con cone-
sistencia de miel, Dejar que esto llegue as{ hasta un estado gomo-
s0 y pueda ser tomado con los dedos.

4) Cortar el acrilico parcialmente fraguado hasta darle la -
deseada forma de "rifién" con tijeras. Luego, separar y adaptar so-
bre el modelo de tsabajo. Modelar el acrilico en forma de rifibn so
bre el estafio, presionando con los dedos para conformar el plano =
de mordida de acrilico en la configuracién deseada del plano incli
nado.

5) Tan pronto como el plano inclinado ha sido conformado, co
locarlo en la olla de presifn de 20 libras, con presién de aire de
los picos del laboratorio.

6) Terminada la autopolimerizacién (20 minlitos), se retira -
el modelo del recipiente. Se retira el plano inclinado del modelo
con cuidadosas presiones para evitar la fractura de los dientes.
Se retira la hoja de estafio, se da forma con fresas para caucho 6
acrilico y se pule. Asegurese de que el plano inclinado del apara=-
to, se encuentre en un angulo de 45 grados con respecto a los ejes
mayores de los incisivos centrales inferiores. (13)

Una modificacidén del método anterior, serfa que en vez de co
locar sobre los dientes toda la masa de acrilico, se recurra al me
todo de polvo y liquido por goteo, para que, poco a poco se le va-
ya dando la configuracibén adecuada,

) El plano inclinado deber8 extenderse lingualmente hasta la -
distancia que el paclente sea capaz de colocar los bordes incisa-=-
les maxilares delante de &1, excepto cuando la mandibula protruya

a una considerable distancia. El acrflico debe cubrir la superfi--
cie labial y lingual de todos los dientes anterlores, pero no se o
pondré a los .tejidos gingivales. Después de que se pule el plano -
inclinado con piledras montadas, lijas y discos, eliminando exceden
tes, se prueba eh la boca del paciente para dar ajustes pequefios =
necesarios de adaptacibn. Después de lo anterior, se pule minucio-
samente el aparato y se le cementa con oxifosfato de zinc. Una vez
que esta cementado, los dientes posteriores no estin en funcifn -=
porque el plano abre la mordida. Durante la fase final del perfodo
de cuatro semanas, una erupcibn contfnua de los dientes posterioe-
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res puede ocurrir, hasta el grado de que estos dientes restablecen
el contacto oclusal., Cuando los incisivos maxilares han rebasado -
labialmente lo suficiente que asegure la correccibn de la mordida
cruzada y el plano inclinado sea retirado, los dientes posteriores
sobreerupcionados mantendrén a los incisivos maxilares y mandibula
res para que registren una sobremordida vertical normal. La mordi-
da serf menos profunda que antes de la correccién de la mordida --
cruzada. Esta condicién de cualquier manera, es solo temporal, por
que una vez que los dientes posteriores asliman otra vez la carga -
total de la oclusién, serén presionados en sus alveolos y regresa-
r&n a su posicidn original que tenian antes del tratamiento, permi
tiendd, al mismo tiempo, que la sobremordida vertical anterior re-
grese a su nivel normal, (8)

Si después de haber corregido la mordida cruzada anterior, =
existe por lo menos 1 - 2 mm de sobremordida, los incisivos infe--
riores actuarfn como una barrera a cualquier movimiento de retroce
so en la direccidn lingual y por lo general, la correccién ser§ es
table. (14) (Ver apéndice fig. 2)

B) CLASE I TIPO 4

Las mordidas cruzadas posteriores dentoalveolares, sean § no
funcionalmente generadas, pueden ser tratadas sin gran dificultad,
en vista de que, 1) hay espacio suficiente que permite el despunte
de los dientes que estin involucrados en una mordida cruzada, y, =
2) que la extensibn de los movimientos de los dientes, no sea tan
grande, que impida la posibilidad de efectuar la correccién por ==
despunte de dientes que estfn envueltos. (15)

DANO POTENCIAL RESULTANTE DE MORDIDA CRUZADA POSTERIOR SIN =
TRATAMIENTO,

El dano potencial que puede resultar en el nifio en madura-=-
cidn, cuando se deja sin tratar una mordida cruzada posterior, no
estf limitado a las poco habituales facetas de desgaste de 105 =we
dientes posteriores. Involucra asimismo, una deformacién adicional
de los rebordes- §seos alveolares en la cavidad bucal, y ademis, ==
promueve un patrdn de asimetrfa en los huesos que conforman la es-
tructura de la cara. La teorfa de Moss, de la matriz funciopal pa-
ra el desarrollo de los huesos faciales, indica que, las tensiones
y presiones de la envolfura de los tejidos blandos que rodean los
huesos faciales inmaduros maleables y en desarrollo, en realidad,-
ayudan a formar dichos huesos., En consecuencia, si las presiones y
tensiones anormales de los misculos masticadores y de los otros ==
misculos faciales, son aplicadas al complejo 8seo dentofacial du-=
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rante un perfodo largo de tiempo, la simetria de la cara del nifo,
puede alterarse significativamente mis alla del indice de lo que -
se acepta como normal, los resultados de las tensiones y presionas
anormales de los mfisculos, se observa con claridad en los nifios -=
que han desarrollado una mordida cruzada posterior durante un pro=-
longado perfodo de tiempo. Los rebordes alveolares, pueden respon~
der a las presiones oclusales desbalanceadas presentes en las mor-
didas cruzadas posteriores. En las mordidas cruzadas linguales, el
arco superior puede estar estrechado palatinamente, mientras que =~
el inferior, respondiendo con lentitud debido a la mayor densidad
8sea, puede deformarse en direccibdn vestibular sobre el lado de la
mordida cruzada, Estos patrones difieren con el nfmero de dientes
involucrados, (16}

INSTRUMENTAL NECESARIO.

a) Pinzas Para Doblar Alambre,

1.~ PINZAS PICO DE PAJARO, Probablemente sea el tipo més ver
shtil de pinzas de ortodoncia. Las pinzas de pico de p&jaro (6 #
139), se emplean para doblar una gran variedad de arcos de alambre
Se utilizan para doblar los diferentes dobleces horizontales, ver=
ticales y en forma de asa en alambres ligeros labiales, asi como =
para contornear arcos linguales mis pesados, La punta piramidal se
usa para hacer dobleces agudos en el alambre, en tanto que los do-
bleces en forma de asa y dobleces m&s graduales se hacen con la #=
en forma de como. (17) (Ver apéndice fig. 3)

2.« PINZAS DE TRES PUNTAS, 8§ pinza de tres picos, se utili--
zén principalmente para doblar los arcos de alambres redondos ran
des que son dificiles de manipular con las pinzas de pico de pgja-
ro. Se coloca el alambre entre las dos puntas de un lado y la sen-
cilla del otro lado. Presionando los mangos uno contra el otro, el
alambre se va doblando gradualmente alrededor de la punta sencilla
Cuanto mis se presionen los mangos, mis agudo ser§ el angulo que -
se forme en el doblez del alambre. (18) (Ver apémdice fig. 4)

b) Pinzas Para Sostener Alambre.

1e= PINZAS RECTAS DE_HOWE, Generalmente se emplean estas pin
zas para la colocacidn y retiro intrabucal de arcos de alambre la-
bial, También se pueden utilizar para asequrar el arco de alambre
a los dientes al apretar el alambre de ligadura al soporte. (19)
{Ver apéndice fig. 5)

c) Cortadores de Alambre,

1o~ PINZAS PARA CORTAR BROCHE § LIGADURA, Este instrumento =
solo debe emplearse para cortar pedazos de ligadura de alambre de
acero inoxidable suave. Sus pequefias puntas delicadas se pueden da
fiar facilmente si se emplean para otro motivo. (Ver apéndice fig.
6) -

2.~ CORTADOR DE ALAMBRE DURO. Las puntas de este cortador es
lo suficientemente fuerte como para cortar la mayor parte de 108 =
calibre de los alambre ortod8nticos. Es extremadamente importante
que el dentista nunca emplee este cortador de alambre intrabucal-=
mentéy y que siempre tenga el alambre bien sostenido en el extremo
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8 que se va hacer el corte. Esto evitarf algfin dafio posible, por
el segmento de alambre que se desprende al ser cortado. (20) (Ver
apéndice fig, 7)

d) Instrumentos Para la Colocacidn de Bamdas,

1.~ EMPUJADOR DE BANDAS. Se emplea para colocar las bandas =
ortodéncicas preformadas, mediante la empuiiadura que poseen. Para
obtener mejores resultados, se debe colocar alternativamente la ==
porcidn dentada del instrumento sobre las pestafias de soldadura de
soporte una vez soldado y sobre la agarradera lingual de la banda.
Mediante la aplicacibn de presibn, se 1lleva la banda a su altura =
correcta sobre el diente. (Ver apéndice fig. 8)

2.~ MORDEDOR DE BANDAS, Se usa para el mismo motivo que el =
anterior. Sin embargo, en vez de usar la presién de la mano y el -
dedo para la colocacién, se usa la fuerza de oclusién al morder so
bre este instrumento el paciente. Se coloca el extremo dentado al=-
ternativamente sobre la pestafia de la soldadura del soporte y SO==
bre la agarradera lingual. Se pide al paciente que muerda suavemen
te el mango de pl&stico, hasta que la banda se encuentre en su po=-
sicibn correcta, (Ver apéndice fig. 9)

3,= PINZAS PARA RETIRAR LAS BANDAS, Son muy Gitlles para reti
rar las bandas de los dientes posterlores, Se debe tener cuidado =
de no fracturar el esmalte & dafiar la corona del diente. Por 10 ==
tanto, se debe colocar una torunda de algoddn entre el extremo ro-
mo de la pinza y la superficie oclusal del diente. El extremo de =~
la otra punta, se coloca debajo del borde bucogingival de la banda
posterior superior, (estas superficies de mayor convexidad son las
que proporcionan la mayor parte de la retencidn de las bandas). Se
aplica ligera presi6n sobre los mangos de las pinzas hasta que se
rompa el sello del cemento y se libere la banda del diente. (21)
(Ver apéndice fig, 10)

TRATAMIENTO DE MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES,

La expansion palatina es una forma de tratamiento claramente
diferente de la recomendada para la mordida cruzada unilateral, La
diferencia de enfoque en el tratamiento, refleja la diferencia en
la deformacifn., Una mordida cruzada unilateral, representa una dis
crepancia dentiria. Su resolucibn exige, sblo movimientos dentério
Por otra parte, una mordida cruzada bilateral, indica un problema
esqueletal y su resolucidn involucra la reubicacién de los tejidos
esqueletales. (22)

a) Expansidn Palatina Répida,
La expansign palatina rEpida, produce un incremento mayor en

el ancho de la arcada dentiria, antes que en el ancho de la base =
maxilar, después del crecimiento activo. Se obtendrfn el incremen-
to mayor de la base maxilar si se inicia el tratamiento antes § -=
durante la pubertad, pues el esqueleto facial aumenta significatie
vamente su resistencia a la expansidn con la edad y la madurez.

La sutura palatina media forma una abertura en V, con la boveda en
expansidén lateralmente hacia abajo y adelante. La cavidad nasal y
las estructuras bucales contiguas, siguen esta direccibn de la ex-




84

pansibén. Las dos mitades del paladar se separan con movimientos de
rotacidén leve; El efecto de la expansidn sobre el esqueleto facial
disminuye en direccidn craneana, Como el paladar humano carece de

premaxila, la resistencia a la expansidn se da solamente en la su-
tura maxilopalatina, lo que explica parcialmente la abertura en V.
Ademfs, el extremo posterior del maxilar superior, es soportado --
por el complejo cigomdtico = temporal, y esto, podria crear mfs -=-
resistencia a la apertura de la zona de la sutura posterior del pa
ladar., (23)

b) Expansidn Palatina Lenta.

Los aparatos de expansidn palatina, producirfn fuerzas que -
actlan contra el tejido blando del paladar, como as{ también, cone
tra el diente posterosuperior, Estas fuerzas, actuando lentamente,
expanden el paladar moderadamente, moldeando los rebordes alveola=-
res en una direccibn vestibular, y producen la adicibn de nuevo ==
hueso en los margenes de la sutura palatina, separando los huesos
maxilares que est&n apareados si se los junta para proporcionar we
fuerzas mis intensas, estos aparatos pueden producir una “disyun--
cién palatina", o sea, una separacibn (visible radiogrificamente)
de la sutura 8sea en la 1{nea media palatina. (24)

Las principales ventajas del m&todo de expansién lenta son:
1.~ Mejor control del cambié en la anatomia palatina buscada.

2.- Imitacibn del {ndice de crecimiento normal de hueso a lo largo
de los mirgenes de la sutura palatina.

3.~ Yenor molestia para el nifio.

4.~ Menor necesidad de cambios anatémicos répidos en los sitios de
las otras estructlras y suturas, donde los dos huesos maxilares se
articulan con otros huesos contiguos, tales como el malar, nasal,-
vémer, palatino y hueso esfenbides. (25)

1) Tornillo de Expansibn Fijo ~ Hyrax.
Como las mordidas cruzadas bilaterales representan una conse

triccidn palatina, el objetivo del tratamiento, es la expansién pa
latina, Se abre la sutura palatina media, para permitir que las ~-
porciones palatinas medias maxilares se muevan lateralmente, El ~=
procedimiento involucra la colocacién de un aparato dentosoportado
con tornillo para la dilatacidn que ejerce de 1 a 8 kg. de fuerza

contra los dientes y el paladar. Se suele lograr la expansibn de 1
a 3 semanas., (26)

El tornillo de expansibén esténdar de acero inoxidable, sin -
resortes, es suministrado con un escudo de pléstico vertical unido
al medio del mecanismo del tornillo, para evitar el flujo del acri
l1ico haeia el eje, durante la confeccidén del aparato. Se inscribe
una flecha en la insercibn del pléstico para indicar la direccidn
en que la llave {activador del tornillo) serf dirigida para abrir
el mecanismo del tornillo. La flecha deber& ser dirigida hacia el
fondo de la boca, de modo que cada vuelta completa de adelante ha-
cia §tras, abra el mecanismo 0,25 mm. Puede resultar contraprodu-e
cente invertir la direccién de ls activacidn, pues, la actividad -
normal de la lengua, puede inadvertidamente ser responsable del -
cierre del mecanismo impulsor. (27) (Ver apéndice fig. 11)
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Se suele recomendar un cuarto de vuelta, dos veces al dla, ~
cuando se requiere una expansidén rfpida, y, un cuarto de vuelta al
dia, si se requiere la expansién lenta.

La expansibn que sufre el arco dental maxilar en su longitud
total, usando el tornillo de expansidn, es de 4 a 6 mm, (28)

MATERIALES NECESARIOS,

1.- Alambre de acero inoxidable para ortoddncia de 0,028,
2,~ Tornillo de expansién.

3.- Bandas ortoddnticas preformadas.

4.- Resina acrfilica para ortodéncia.

5.~ Vaselina & separador de acrilico.

6.~ Soldadura.

7.=- Cera pegajosa. (29)

TECNICA DE CONFECCION,

1,- Adaptacidn de las bandas de acero inoxidable preformadas.
Con presibn de los dedos, se empuja la banda contra el diente, si
la banda queda totalmente asentada con la presidn digital, es dema
siado grande, y deber§ elegirse otra. Se mantiene un empujador de
banda contra el borde oclusal y se asienta la banda interproximal-
mente. La ubicacibn final es alcanzada por medio de un asentador -
de bandas {mordedor de bandas) sobre el cual, muerde el paciente -
intermitentemente, mientra se lo va deslizando por sobre todo el -
borde oclusal de la banda, hasta completar el procedimiento por ==
lingual del diente. los mérgenes oclusales de una banda totalmente
asentada, deben quedar ligeramente por debajo de las crestas margi
nales proximales, Los bordes gingivales se extenderfn 0.5 a 1 mm.
dentro de la hendidura gingival., Se usar8 el asentador de bandas &
un condensador 8 bien un brufildor de amalgama, para brufiir la bane
da en los surdos vestibulares y linguales, y en las vias de escape
interproximales. Una banda deberf ser autorretentiva y no deber§ =
desalojarla una presibn ligera, (30)

2.~ Después de que se han adaptado las bandas a los molares
mis posteriores, se procede a tomar la impresién con material ade-
cuado --alginato--, se retirin las bandas de los molares despuds -
de que se tomo la impresién, y se las coloca en la posicidn apro-=
piada dentro de la impresibn, para después, vaciar el modelo en ye
so piedra, y as{ obtener el positivo de la impresidn, es decir, el
modelo de trabajo, (31)

3.~ Se procede a la fabricacién de el armazén de alambre. Se
adosa el alambre de 0,028 pulgadas a las caras linguales de 105 ==
dientes posteriores; desde distal del segundo molar temporal con -
bandas, hasta mesial del canino, puntos en los cuales, se realiza
un doblez hacia la 1inea media, con una angulacibén de 45 grados, =~
Este procedimiento se realiza en ambos lados de 1a racada.

4.~ Con cera pegajosa & con yeso pledra, colocados en la par
te palatina del canino, se asegura el alambre para que este sea «=
soldado a la parte de las bandas posteriores de los molares, por ~
palatino. La unibn de la soldadura debe estar contenida dentro de
la mitad oclusal de la cara lingual de cada banda, para reducir al
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minimo el potencial de lesionar los tejidos blandos durante el tra
tamiento. Con las pinzas de tres picos, se ajustan las extensiones
palatinas a cada lado, para formar un "cofre" triangular que alber
garf al tornillo de expansién palatina. La extensién palatina de a
lambre, deber& ser por lo menos 2 a 3 mm sobre la sutura palatina
desde lingual de los dientes., Se aplica una fina pelicula de medio
de separador de acrilico a la superficie palatina y se deja secar
unos 3 a 4 minitos. (32)

S5.= Con el método para aplicar acrilico por agregado de gota
y polvo, se llena la boveda palatina hasta el nivel de las exten--
siones de alambre. Se debe acordar el tiempo suficiente para la po
limerizacién inicial, y despuds, se ubica el dispositivo con el -=
tornillo en el "cofre" de alambre. Se aplica el escudo de plisti-
co sobre la sutura palatina media con la flecha dirijida hacia 8--
tras. Se continfa con el mismo método de aplicacién de resina acri
lica sobre la superficie palatina integra, hasta un nivel justo in
ferior a la unibn soldada de cada banda. Se espera hasta que fina=
lice la polimerizacién del acrflico, para remover todo el aparato,
(33)

6o= Despu’s de obtener el aparato, se recorta el acrilico --
con un disco fino de separar, métalico § de carborundum, cortando
sobre una linea dibujada desde entre los incisivos centrales hacia
&tras por l1a linea media del paladar. El acr{lico por detrfs del -
tornillo también debe ser recortado de tal modo, que el aparato ==
quede en dos partes libres, que puedan ser separados por medio del
activador (llave), (34)

Con una hoja de bistur{ 6 una espatula afilada, se libera ==
cualquier resto de pléstico 6§ acrilico que halla entrado al apara-
to, después de eliminado el escudito de pl&stico con pinzas, asf,-
libramos al eje impulsor, y probamos con la llave activadora, la -
libertad de movimiento del tornillo expansor.

7.= Por Gltimo, se alisa el acr{lico con piedra pbmez, se ==
pule, se lava con agua caliente, y luego se esteriliza en frio has
ta que se adapte a la boca del nifio. (34)

8,= Cuando se cita al nifio para colocarle el aparato, prime=
ro se verifica que no cause presiones dafiinas y que adapte bien y
comodamente. Corraborando lo anterior, se procede a colocar el apa
rato en la boca, cementandolo con cemento de oxifosfato de zinc, =
para que, una vez que éste frague, se le active el aparato por pri
mera vez, ’

9.~ Se instruye a la madre a activar el aparato, para que e=-
1la misma lo haga cada dia, & bien, que es 10 mis adecuado, que el
chico asista a consulta para dque se le active el aparato, Se ten-=-
dr& en constante vigilancia al nifio, para su mejor evolucidn en el
tratamiento, que deber§ ser de aproximadamente de 3 a 4 meses usan
do expansidn palatina lenta, que es la mejor opcibn. (Ver apéndi-
ce fig. 11)
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2) Aparato de Porter & W.

El aparato mas facil de fabricar y el mhs flcll de usar para
la correcci6n de mordidas cruzadas posteriores, es este aparato deé
Porter & en W, El disefio del aparato es tal, que con una apropiada
alteracibén en su conformacibn, el dentista puede ajustarlo hasta -
que la presidn sea suficiente para presionarlo contra la superfi-e
cie palatina de todos los dientes posteriores de ambos lados de la
arcada. Todos los dientes contactados pueden, simulténeamente, ser
movidos hacia vestibular, satisfaciendo asy, las demandas del tra-
tamiento. (35) (Ver apéndice fig. 12)

Es efectivo en el tratamiento de una mordida cruzada poste-e
rior lingual, que requiera extensidn & expansién bilateral & unila
teral en la denticidn temporéria. Aunque por lo general, se le con
fecclona como a un aparato fijo soldado, puede ser confeccionado -
como un aparato fijo -~ removible. Dos de las principales desventa
jas para aplicarlas a este aparato, son las dificultades para do--
blar el alambre lingual con la configuracidn requerida, mis la di-
ficultad para ajustarlo -=dentro § fuera de la boCawe, para 10w-=
grar las adecuadas presiones minimas necesarias, y expandir los ar
cos superiores temporales lentamente. Los ajustes del aparato son
cada mes, con la mayor parte de la presifn obtenida por medio de a
justes iguales de los dobleces mesiales y distales en el arco del
alambre, si se quiere expandir bilateralmente, o bien, ajustes de
un solo lado, para la expansibn unilateral. (36)

MATERIALES NECESARIOS,.

“T.= Alambre de aceroc 1noxidable para ortodébncia de 0.028,
2.- Bandas preformadas ortodénticas para molares superiores.
3.- Soldadura nimero 660.

4.~ Alicates. (37)

Se= Pinzas para doblar alambre.

TECNICA DE CONFECCION,

le= Adaptacién de bandas de acero inoxidable preformadaa a -
los molares superiores mis posteriores. La técnica se describib en
la p&gina # 85.

2.~ Se procede a la toma de impresidn con material adecuado
~=alginato-=, se quitan las bandas, para colocarlas en su pocicibn
adecuada dentro de la impresibn, para después inmediatamente, va=-
ciar el modelo en yeso pledra, obteniendo el modelo de trabajo.

3.,= Con las pinzas pico de pijaro § # 139, se procede a rea-
lizar los dobleces del alamhre, tratando de que, se adose bien a =
las caras palatinas de los dientes posteriores, desde mesial de ca
nino hasta distal del molar posterior, y ademis haciendo los doble
ces en forma de W, en la porcién palatina, cuidando de que, la par
te central de la W, coincida con la linea media,

4.= Se procede a ssegurar el armazdn de alambre en la pore=e
c1én palatina, con cera pegajosa 8 yeso piedra, en la porcién pala
tina de cahino y primer molar temporal. Hecho lo anterior, se pro-
cede a soldar el alambre a las bandas molares. Se deja que la sol-
dadura enfrie bien para poder retirar el aparato.
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S.= Después de retirar el aparato del modelo de yeso, se pu~-
le bien 1a unibn de la soldadura, para eliminar asperezas, se lava
bien el aparato, y se le esteriliza en frio hasta que llegue la ci
" ta del nifio en que, se le colocar§ y adaptarf en su boca.

6+.= En la cita de colocacidn del aparato, se prueba primero
esté, y se corrabora que quede bien asentado, sSin que cause pre-w-=
si8n a los tejidos blandos palatinos, y que el alambre que contac-
ta con las caras palatinas de los dientes, lo haga firme y adecua=-
damente. Corraborade lo anterior, se procede al cementado del apa-
rato, para lo cual utilizamos el cemento de oxifosfato de zinc, ==
previa activacién inicial del aparato, con las pinzas de tres pi--
cos, colocada en el doblez distal de los molares de cada arcada, -
si la activacién ser& bilateral, & bien, de una sola, si la activa
cién ser8 unilateral, Cada activacidn serf de 1/2 a 1 diente, en =
sentido palato--vestibular, cada 15 dlas. Se recomiendan citas pe~
riddicas para observar la evolucién del tratamiento, el cual, debe
ré completarse a 1o sumo, en 5 meses, después de los cuales, Se —=
tendr§ que seguir utilizando el aparato, pero sin activacién algi-
na, para que retenga en posicién adecuada a los dientes sacados de
la mordida cruzada, y as{ evitar recidivas. El perfodo de "manteni
miento" del tratamiento, sera de unos 4 § 5 meses aproximadamente.
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APENDICE DE FIGURAS

Fige 1.: CORONA DE ACERO INOXIDABLE INVERTIDA, Ayuda en la
correccibn de una mordida cruzada anterior, la cual involu-=-
cra a un solo diente,

Pig. 2.3 PLANO INCLINADO DE ACRILICO. Corrige mordidas cru=
zadas anteriores, que involucra a dos & mfs dientes.
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Fig. 3.: PINZAS DE PICO DE PAJARO & # 139, Utilizadas para
doblar alambre y contornear arcos labiales,

Flg. 4.: PINZAS DE TRES PUNTAS & TRES PICOS. Utilizadas para
el doblez de alambres redondos de calibre grande y dificiles
de manipular con la pinza # 139, Sirve como activador de alam
bres en alginos aparatos como el de PORTER & en W,
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Fige 5.: PINZAS RECTAS DE HOWE. Usadas para la colocacidn y
el retiro intrabucal de arcos de alambre labial.

Fig. 6.3 PINZAS PARA CORTAR BROCHE & LIGADURA. Utilizadas pa
ra el corte de alambres de calibre pequefio, de acero suave,
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Fig. 7.: CORTADOR DE ALAMBRE DURO. Usado para el corte de -
la mayor parte de los calibres de alambre ortoddnticos.

Fig. 8.3 EMPUJADOR DE BANDAS, Auxiliar en la colocacibn de
las bandas ortodénticas. -
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Fige 9.: MORDEDOR DE BANDAS, Auxiliar en 1a colocacibn y a-
daptacidn de bandas ortodénticas, '

Fide 10.: PINZAS PARA RETIRAR BANDAS,
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Fig. 11,: TORNILLO DE EXPANSION FIJO - HYRAX. Se utiliza pa=
ra 1a correccidn de mordidas cruzadas posteriores bilatera-=
les, expandiendo todo el arco dental lateralmente.

Fige 12.3 APARATO DE PORTER & W, Eficaz en la correccifn de
maloclusiones Clase I tipo 4, ya sea unilateral § bilateral.
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Pige 13,3 APARATO CUADRIELIX., Otro aparato expansor palatino
utilizado para la correccibén de maloclusiones Clase I Tipo 4
unilateral & bilatera.

- g

Fig. 14,: INSTRUMENTAL PARA LA COLOCACION Y ADAPTACION DE =
. BANDAS ORTODONTICAS, Pinzas Howe, abombador, ajustador y pin
zas para retirar bandas, pinzas, explorador y espejo bucal,-
tijeras rectas, mordedor y empujador de bandas ortod8nticas.
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CASO CLINICO No. 1.

PACIENTE: Castillo Solis Juan Antonio.

EDAD : 3 aflos, 1 mes,

SEXO : Masculino,

FECHA- § 28 de Septiembre de 1984 (inicio).
22 de Junio de 1985 (terminacifén).

1o« HISTORIA CLINICA.
A) Enfermedades padecidas; Bronquitis (1 afio de edad),
B) Cuadro de Inmunizaciones; Falta la BCG,

2.« HISTORIA DENTAL. '

) Pacliente que se presenta a la consulta, derivado del «e=
IMSS, Clinica No. 4, para su revisidn y diagndstico de discrepan~-
cia osea en el crecimiento de maxilares. No tiene experiencia pre-
via dental, .

34= EXAMEN CLINICO EXTRAORAL,
A) Estructura Faclal;
a) Tipo Facial; Braquicéfalo.
b) Perfil Facial; Céncavo.
c) Angulo Gonial; Promedio.
d) Simetrfa Frontal; Normal.
B) Anflisis Muscular;
a) Labio Superior; Tamafio promedio, nivel normal y re
lacién postural competente. ,
b) Labio Inferior; Protrusivo, con posicién anterior,
respecto a los incisivos supergores.

4.~ EXAMEN CLINICO INTRAORAL.
A) Tejidos Blandos;



99

a) Encias normales.
b) Mucosa bucal normal.
¢) Frenillos normales.
d) Paladar duro y blando normal,
B) Lengua;
a) Tamafio promedio.
b) Posicidn postural; Interdental, lengua protactada
endégena,
c) Actividad anormal muscular.
C) Hibitos;
a) Lengua protactada endSgena.
D) Oclusidng
a) La oclusidn céntrica no coincide con la relacién ~
céntrica., Hay una desviacién mandibular hacia el lado izquierdo, =
durante el cierre, al llevar los dientes a oclusién.
b) Linea media superior coincidiendo con la linea fae
cial.
c) Linea media inferior con desviacién aproximada de
2 mm hacia el lado izquierdo,
d) Relacidn anteroposterior;
Molares derechos; cispide a clspide (Clase III).
Molares izquierdos; cispide a clispide (Clase III).
Caninos derechos; Clase III (mordida cruzada),
Caninos izquierdos; Clase III (mordida cruzada),
e) Sobremordida; Ausencia de superposiciln incisal,
£) Mordida cruzada anterior y posterior.
g) Existen espaciamientos normales anteriorres,
E) Tejidos Duros;
a) Caries de ler. grado; 85, 84, 74 y 75,
b) Caries de 3er. grado; 53, 52, 51, 61 y 62,
F) Higiene Bucalj
a) Técnica de cepillado horizontal (violin).
b) Cantidad de placa bacteriana moderada y localizada
en cervical de molares superiores,
c) Higiene bucal aceptable.
G) Hallazgos Radiogrfficos;
a) Cefalogramas; Eje Y 58 grados, GoGnSN 39 grados, =
SNA 79 grados, SNB 79 grados, ANB 0 grados.

5S¢~ PLAN DE TRATAMIENTO.
A) obturacidn con amalgama; 75, 74, 84 y 85,
B) Coronas de acero inoxidable; 53, 52, 51, 61 y 62,
C) Colocacidn de mentonera y plano inclinado,
D) Colocacibén de tornillo de expansifn fijo - Hyrax.

6.~ CONDUCTA DEL PACIENTE,
En la mayoria de las citas se mostro cooperador,

7«= EVALUACION DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO.
A} La mentonera y el plano inclinado se colocaron el mis
mo dfa. El plano inclinado dur$ cementado mes y medio y se observd
ligera apertura de la mordida, pero no mejord la inclinacidn del -
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segmento dental anterior superior.
La mentonera se uso la mayor parte del dfa, excepto durante las co
midas.

B) El tornillo de expansidn se uso por espacio de uma se
mana, activandole 2 vueltas diarias.

8¢~ SUMARIO.
Paciente masculino de 3 afios y 1 mes de edad, que acude
a la consulta derivado del IMSS, Cli{nica No, 4, por mostrar discre
pancia en el tamafio de los maxilares. Mostrd perfil céncavo, tipo
facial bradicéfalo. que muestra una maloclusibn Clase III en mola-
res y caninos, y mordida cruzada posterior y anterior. Se observa-
ron caries superficiales las cuales se obturaron con amalgama de -
plate, y caries mks destructiva, que se elimin® para poner coronas
de acero inoxidable. El tratamiento ortodéntico se intruy$ de inme
diato, colocando la mentonera simulténeamente con el plano inclina
do, y posteriormente, se coloco el tornillo de expansifn palatina,
usando la expansibn ripida ya que era necesario por las caracteris
ticas del problema del paciente. La mentonera se utilizé diariamen
te excepto durante las comidas. El plano inclinado se uso durante
un mes y medio. El tornillo de expansidn se uso por una semana, =
con una activacidn diaria de dos vueltas. El resultado final fue -
miy satisfactorio.
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Fig. 1.8 Cefalograma que muestra la angulacién de SNA, SNB,
ANB y GoGnSN, ademfs del EJE Y, para comprobar la maloclusién
Clase III.

Figs 2.3 Aspecto clinico intrabucal antes de comenzar el tra
tamiento. Se puede apreciar la mordida cruzada posterior bila
teral, afectando més el lado izquierdo. También se aprecia la
mordida cruzada anterior de canino a canino,
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, e
Fig. 3.3 El1 paciente mostrando su mentonera mand{bular en po
sicidn, la cual impide el crecimiento exagerado de la mand{bu

la hacia adelante, y ayuda en la correccién de la maloclusidn
Clase III,
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Fige 4.: Vista frontal del plano inclinado de acrilico cemen
tado en su posicidn correcta, que nos ayuda en la correccién
de la mordida cruzada anterior.

Fige. S.: 'rc;rnino de expansifn fijo - hyrax cementado, que -
nos ayuda a eliminar la mordida cruzada posterior bilateral =
del paciente.
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Pig. 6.1 Aspecto clinico intrabucal después del tratamiento.
Se puede apreclar que fue reducida y eliminada la mordida cru
zada posterior bilateral, al igual que la maloclusién Clase -
111 anterior. Notese la mordida abierta, la cual desaparecerd
con el tiempo, mejorando la estética.
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CASO CLINICO No. 2.

PACIENTE: Covarrubias Cuen Enrrique.

EDAD ¢ 6 aflos,

SEXO s Masculino,

FECHA : 23 de Noviembre de 1984 (inicio).
3 de Junio de 1985 (terminacibn).

1.= HISTORIA CLINICA,
No presenta antecedentes patolégicos importantes.

2.« HISTORIA DENTAL.

Paciente que se present a la consulta dental para revi-e
818n de su malolcusidn marcada de todo el segmento superior derecho
abarcando, desde el incisivo lateral hasta el segundo molar tempoe=
ral superior derecho. Su experiencia dental anterior fue satisfactg
ris, a referencia de su madre, cuando se le extrajd el incisivo cen
tral derecho temporal.

3,~ EXAMEN CLINICO EXTRAORAL,
A) Estructura Facial;
a) Tipo Facial; Dolicocéfalo,
b) Perfil Facial; Recto.
c) Angulo Gonials Promedio,
d) Simetrfa Frontal; Normal.

4,- EXAMEN CLENICO EXTRAORAL,
A) Tejidos Blandos;
a) Enclas normales.
b) Mucosa bucal normal.
¢) Frenillos normales,
d) Paladar duro y blando normal.
B) Lengua;
a) Tamafio promedio.



106

b) Posicibn postural normal,
c) Actividad muscular normal,
C) Habitos;
No se detectd ningtino.
D) Oclusibn;
a) Relacidn anteroposterior;
v Molares derechos; relacién de mordida cruzada lin--
gual marcada.
Molares izquierdos; tendencia a la relacidn borde a
borde.
Caninos derechos; mordida cruzadi lingual marcada.
Caninos izquierdos; tendencia a la mordida borde a
borde.
E) Tejidos Duros;
a) Caries de ler., grado; 55, 63, 74 y 75.
b) Caries de 3er. grado; 54, 61, 62, 64, 65 y 75.
F) Higiene Bucal;
a) Técnica de cepillado barrido combinada con violfn.
b) Higiene bucal; buena.

Se= PLAN DE TRATAMIENTO.
A) Obturacidn con amalgama de plata, caries de ler grado.
B) Coronas de acero inoxidable, en caries de 3er grado,
C) Colocacién de un aparato expansor =-cuadrielix-= apara
to variante de los expansores palatinos fijos).

6+« CONDUCTA DBE,PACIENTE.
Se mostrd muy cooperador en todo momento.

7.= EVALUACION DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO,

AY E1 aparato cuadrielix, se coloch el dia 4 de diciembre
del 84, sin activacién alguna, hasta la segunda cita, el dfa 10 de
diciembre. Su activacién fue constante, cada 15 dias, a razbn de el
equivalente a medio diente en sentido vestibulo-palatino en ambos =
lados de la arcada,

8,= SUMARIO.

Paciente masculino de 6 afios de edad, que se presentd a -
consulta, para que se le evaluarf y eliminfra su defecto de maloclu
" $16n Clase I Tipo 4, que abarcaba desde el incisivo lateral al se--
gundo molar temporal derecho. Su experiencia dental anterior fue ==
satisfactoria. No se detectarén antecedentes patolégicos, su aspec-
to clinico extrabucal es normal, al igual que sus tejidos blandos.
Se encontrardn caries de ler y 2do grado por lo cual, primeramente
se instruyd tratamiento operatorio, para posteriormente, corregir =
su mordida cruzada posterior con el aparato cuadrielix, tratamiento
que dur§, aproximadamente tres meses y medio en trabajo expansor ac
tivo, y tres megses en calidad de sostenedor del tratamiento, es de-
cir, sin activacién alglina. El resultado final fue muy satisfacto--
rio tanto estética como funcionalmente.
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Fig, 1.: Mordida cruzada lingual marcada, de todo el segmen~

to derecho del paciente, abarcando la maloclusién, desde el =

incisivo lateral hasta el segundo molar temporale.

Vista intrabucal derecha del paciente antes de colocar el apa

rato, notese que la banda en el segundo molar esta en su posi
+

Ciéﬂo —i

Fige 2.: Vista intrabucal que nos muestra el aparato palati-
no expansor =ecuadrielix--, cementado en la boca del pacien~
te, através de las bandas en 1los segundos molares temporales.
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Fig. 3.t Aspecto intrabucal con la denticibén en oclusi&n, una
vez que se termino y corrigié la mordida cruzada lingual poste
rior marcada de este pacientito.
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PACIENTE: Jimenez Aguirre Ernesto,
EDAD t 4 afios, 6 meses.
SEXO s Masculino.
FECHA & 16 de Enero de 1985 (inicio).
20 de FPebrero de 1985 (terminacibn),

1. HISTORIA CLINICA.
No se refirieron patologias pasadas de consideracién.

2,~ HISTORIA DENTAL.
Paciente que se presentd a la consulta dental, por la pre

ocupacién de 1a madre, de la mala alineaciln de los dientes anterio
res derechos (incisivos central y lateral) del nifio, No tenia expee
riencia dental prewia,

3,= EXAMEN CLINICO EXTRAORAL.

A) Estructurs Facial;
a) Tipo Facial; Mesoce£§11co,
b) Perfil Facialj Recto.
¢) Angulo Gonial; Promedio.
4d) Simetria Frontal- Normal.

B) Anflisis Muscular;
a) Labio Supezur; Tamafio normal, nivel normal y su re

lacién con el inferior es normal,

b) Labio Inferior; Tamaiio norml, nivel normal y su re

lacidn con el superior es nocmale
¢) Actividad muscular peribucal anorml.

4.~ EXAMEN CLINICO INTRAORAL.
A) Tejidos Blandos;
a) Enclas normales.
b) Mucosa oral normal.

)
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c) Frenillos normales.
d) Paladar duro y blando normales.
B) Lengua;

a) Tamafio normal.

b) Posicién normal.

c) Actividad muscular normal,

C) Hébitos;
No se detectéron.
D) Oclusidn;

a) Linea media superior en concordancia con la linea
facial,

b) Linea media inferior, desviada hacia la derecha, a
proximadamente unos 2 6 3 mm.

c) Desviacién mandibular cuando se observa el cierre
de los maxilares hacia la oclusidn; se ve una especie de "brinco"
para lograr el clerre oclusal,

d) Relaciones anteroposteriores;

Molares derechos e izquierdos en neutroclusidn.
Caninos derechos e izquierdos en Clase I,
e) Se observa espaciamiento anterior incisal de los =
laterales por distal,
E) Tejidos Duros;
No se apreciaron caries.
F) Higiene Bucal;

a) Técnica de cepillado en violin que la realiza con
la ayuda de la madre.

b) Su higiene bucal es aceptable,

Se= PLAN DE TRATAMIENTO.
A) Colocaciln de un plano inclinado de acrilico para co-
rregir la maloclusidn Clase I Tipo 3.

6.= CONDUCTA DEL PACIENTE.
Se mostro muy cooperador en todas sus citas y durante el
tratamiento,

7.= EVOLUCION DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO.
A) Se colocod el aparato el dla 18 de enero del 85, haclen
do revisiones peri8dicas cada semana, para ver como evolucionaba el
tratamiento, el cual finalizé aproximadamente el dfa 20 de febrero.

8.~ SUMARIO.

Se presentd a la consulta un paciente masculino de 4 afios
Y 6 meses de edad, para que se le revisark por preocupacibn de su -
madre, la mala alineacifn que mostraban sus dientes anteriores supe
riores derechos. El paciente no refirid antecedentes patolégicos de
consideracién, as{ como tampoco experiencia previa odontoldgica.
Sus tejidos blandos presentaban una normalidad general, as{ como su
tejido duro dental, los cuales estaban excentos de caries. Solo se
nos presentaba el problema malolcusal Clase I Tipo 3, el cual fue =
eliminado con la colocacién de un plano inclinado de acrilico duran
te 4 semanas. El resultado fue muy satisfactorio.
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'FAge 3.3 Maloclusién Clase I Tipo 3 resuelta. Vista intrabu-
cal que nos muestra la posicién "nueva" de los dientes incisi
vos involucrados en la mordida cruzada.
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Fige 1.3 Vista frontal intrabucal de los dientes en oclusién

del paciente, que nos muestra la maloclusidn Clase I Tipo 3,
que envuelve a el incisivo central y lateral derechos.

Pig. 2.: Aparato de plano inclinado de acrflico, usado para

eliminar la malolcusidn Clase I Tipo 3 de este pacientito. No
tese 1los limites del acrilico, y la extensibn del aparato in-
Cluyendo los seis dientes anteriores inferiores.
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CASO CLINICO No. 4.

PACIENTE: Gedoy Macias Susana,

EDAD 3 5 afies,

SEXO s Femenine,

FECHA 3 Enere 8 de 1985 (inicie).
Julie 24 de 1985 (terminacidn).

1.~ HISTORIA CLINICA.
Sin datos pntalzg:lcu importantes que le antecedan.

24~ HISTORIA DENTAL.
Paciente que ocurre a la cita dental por primera vez en -
su vida, y que requiere, por preocupacidén de su madre, que se le ==
trate las caries que trae en sus dientes anteriores superiores.

3= EXAMEN CLINICO EXTRAORAL.

A) Estructura Facisl;
a) Tipe Facial; Delicocéfalo.
b) Tipo Perfil; Recto.
c) Angulo Gonial; Promedie.
d) Simetria Frontal; Normal,

B) Anflisis.Muscular;
a) Labio Superior; De caracteristicas normales.
b) Labie Inferior; De caracteristicas normales,
c) Actividad muscular peribucal normal,

4o= EXAMEN CLINICO INTRAORAL.
A) Tejides Blandos;
a) Encias normales.
b) Mucosa oral nermal.
¢) Prenilles normales.
d) Palader duro y blando normal.
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B) Lengua;
a) Tamafie normal y forma normal.
b) Posicién postural normal. i
¢) Actividad muscular normal,
C) Hébitos;
2) Sin hibite dafiine aparente.
D) Oclusibm;
a) Relacibn antereposterior;
Molares superiores derechos; relacionados con su -
antagonistas en mordida cruzada lingual.
Molares izquierdos; relacionades en neutro-oclusién
Canines derechos; caen dentro de una mordida cruza-
da lingual,
caninos izquierdos; buens relacidn oclusal cen su -
antagonista.
b) Linea media inferior desviada hacia la derecha.
c) No hay el espaciamiento normal en anterior.
E) Tejidos Duros;
a) Caries de ler, grado; 53, 61 y 62.
b) Caries de extensa destruccién dental; 51.
P) Higiene Bucal;
a) Higiene buena,
b) Técnica de cepillado horizontal.

Se= PLAN DE TRATAMIENTO.
A) Extraccidn dental del 51, ’
B) ColocaciSn de coronas de acere inoxidable en 53, 61 y
620 '
C) Colocacién de un aparato de tornille de expansidn para
reducir la mordida cruzada posterier.

6+~ CONDUCTA DEL PACIENTE.
El paciente se mostrd poco cooperador al inicio del trata
miento, pero después, a medida que avanzava el tratamiento, nos fue
ayudando mostrandose mfs cooperador.

7.« EVOLUCION DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO.

A) Se colocd el aparato de tornilio de expansidn el dia -
10 de enero del 85, sin activacién alglna, para que posteriormente
se le activarf en su segunda cita. Sus citas fueron perildices sema
nales, para activar el aparato un cuarto de vuelta, Su tratamiento
activo durc aproximadamente tres meses, para que posteriormente, se
le dejarf come aparato pasivo de retencién al tratamiento durante =
dos meses y medio aproximadamente. El resultado final del tratamien
to fue muy bueno.

8= 1:SUMARIO,

Paciente femenino de 5 afios de edad, primeriza en experi-
encia dental, que se presenta para que se le solucione su problema
de caries dental. No presents antecedentes patoldgicos, su estado -
de salud general es bueno, sus caracter{sticas extra e intrasorales
son normales, a excepcién de sus tejidos duros (dientes) afectados
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extensamente por caries dental, y de su relacién molar derecha, que
presenta una mordida cruzada, Se instruy$ tratamiento operatéria, -
para la eliminacidn de las caries dentales, y posteriormente, el -=
tratamiento ortodéncice, para la correccién de la mordida cruzada -
por medio del tornille de expansibn, Dicho tratamiente duré cinco y
medio meses; tres meses y medio en estado activo el tratamiento, y
dos y medio meses en estado pasivo el aparato, para que nos funcioe
narf como retenedor del tratamiento.

‘
i
|
i
|

Fige 1.: Vista intraoral preoperatoria del paciente, que nos
muestra su malolcusién Clese I Tipo 4. Notese que el tratie—-
miento operatério dental ya fue realizado adecuadamente.
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!194 2,3 Vista intraoral que nos muestra el aparato de torni
11lo de expansibdn colocado en su posicidn, mediante bandas or-
toddnticas cementadas a los segundos molares superiores.

AL Yhatt

Pige 3.: Aspecto final del tratamiento del paciente. Notese
que 1a relacién molar es normal. Se aprecia una reduccibn en
1la mordida abierta mostrada en la fig, 1, esto a consecuencia
del tratamiento ortoddntico para Clase I Tipo 4,
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CONCLUSIONES

Detener cuante antes posible, un patrén degenerativo en cons
tante evolucién, es tarea y obligacién, de tedo aquel, que se jac-
te de realizar una consulta médica - sdontoldgica con la méxima &-
tica profesional y una alta dignidad humana.

Es realmente fcil, seguir exitosamente, el tratamiento ide-

al y adecuado de una maloclusién Clase I Tipo 3 é 4, que nes afec-
te a la denticién temporal, cuando &sta, se diagnostica cen una --
buena fundamentacién, al hacer uso, de todos y cada uno de les me-
dios & recursos diagndsticos odontolégicos, que estan siempre a el
alcanze de nuestras manos, Dichos tratamientos, tienen una dura--=-
cién neta de aproximadamente, cuatro semanas y media, para la co--
rreccién de 1a maloclusién Clase I Tipo 3, y de aproximadamente 4
meses para la cerreccién de la maloclusién Clase I Tipo 4, Y se ai
ce que es el tiempo "neto", ya que en &ste periodo, es cuando en--
tra en accidn activa el aparato ortodéncico en uso, y devuelve a -
1a posicién original adecuada, al diente § los dientes inveluCrawe
dos en la maloclusién. Después de este perfodo "neto" de activa-w=
cién, se tiene que proceder a esperar idealmente otre perfodo sini
lar en tiempo, pero que difiere en la accién, ya que en este peri-
odo no se realizarf activacién alguna al aparato, sino, que se le
dejara pasivo en su lugar, para que cumpla su funcidén de "retene—=
dor del tratamiento®, y asi evitar recidivas de maloclusién,
Es decir, durante el tratamiento ortodéncico integral para este ti
po de malolcusidnes, entran en juego dos perfodos; el "activo®, ==
que es el periodo en que el aparato ejerce las presiones necesaria
para llevar a la colocacidn adecuada los dientes en malolcusién, -
mediante "activacién® periédica al aparato., El segunde periode, es
el “pasivo", tiempo en el cual el aparato no sufre activacién algl
na, ya que el diente a llegado a la posicidn que -deseames, y sole,
se mantiene en su lugar, para que impida que el diente vuelva a su
posicién original de maloclusion.

Lo anterior, se aplica generalmente cuando se corrige una -e
mordida cruzada posterior, ya que al corregir una mordida cruzada
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anterior, la misma posicién adecuada una vez devuelta la denti--
c48n a su oclusidn normal, los dientes anteriores nos impide al =
hacer una "traba" con sus antagonistas, que el problema recidive.

los movimientes dentales que se prictican en el nifio en cre
cimiento, ne deben ser bruscos, sino por el contrario, ser lo mis
suaves posibles, para evitar mfs alteraciones en sus centros de -
crecimiento oseos.

Los aparatos que usamos en el nifio, debide a su corta edad,
Yy a su falta de madurez para que nos acepte idealmente la secuen-
cia del tratamiento, son los del tipo fijos, los cuales, dejan en
nuestras manos, el mayor porcentaje del &xito, ya que 8010 noso--
tros, nos encargaremos del manejo y la l:tivaciZn del aparato, im
pidiendo as{, que el nifio se lo quite y nos cree alteraciones en
la configuraciSn del aparato, aparte de su posterior desadaptacion

los aparates que se usan més frecuentemente en el tratamien
to de un pequefio con maloclusibén Clase I Tipo 3 son: 1) Plano In-
clinado de Acrilico, de flcil fabricacién y de bajo costo. Ademés
de que ha probado ser el aparato idéneo, cuando se trata de corre
gir malposiciones de dos 6 mas dientes anteriores, Su periode de
trabaje en tiempo, es un periodo de 4 semanas, perfodo en el cual
el pequefio no sufre molestias, y se le devuelve, su relacién inci
sal satisfactoriamente. :
El otro aparato que se usa para la correccidn de estas maloclusi-
nes, es, 2) Corona de Acerc Inoxidable Invertida, la cual, se usa
bésicamente en 1a correccidn de un solo diente, Su perfodo de tra
baje, es de aproximadamente 3 semanas, reduciendo la malolcusién
adecuadamente y sin molestias.
Cada uno de estos dos aparatos que se usaron para la realizacién
de esta tesis, cumplié satisfactorlamente su trabajo, y se ha lle
gado a la conclusién, de que siempre se deberf usar el Plano In~-
clinado para los casos en que se involucren dos § mfs dientes, ya
que es el que nos ofrece mejores perspectivas de &xito. Y se usa-
r8 la Corena de Acero Inoxidable Invertida, sole para los casos =
individuales. Los des aparates devuelven satisfactoriamente a la
posicién adecuada a los dientes en malolcusidn, cuande se colocan
en los casos indicados y se lleva a cabe el tratamiento sin apre-
suramientos. La molestia principal que el nifio siente a traer en
Bu boca cualesquiera de estos aparates, es el de no poder masti--
car ni deglutir en forma adecuada.

Los aparates que se usan mis comunmente en el tratamiento =
de malolcusiones Clase I Tipo 4 son: 1) Ternille de Expansiln Fi-
jo y, 2) Aparate de Porter § en "W", Ambos aparates resultan ser
eficaces para la correccidn de éste problema. El primere, usado -
comunmente para la expansidén répida 6 lenta del paladar, y el se-
gundo, para expandir los arcos dentales proplamente dichos, tam~-
bién de manera r&pida & lenta. los des resultan muy buenos para -
alcanzar el fin que se persigue, de flcil fabricacién y buena a-=
daptacién, aunque el primero --tornille de expansibén-- de mbs £&
cil sctivacibn peribdica, y menos dificil relativamente en su fa-
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bricacibn, pero ambos. como se menciond anteriormente, de muy bue-
nos resultados,

Se ha 1legado a la conclusién de que, el tratamiento ideal, es el
de expansi6n lenta, tante si se quiere expandir el paladar, come =
los arcos dentales exclusivamente, para evitar dafios directos a ~=
los centros de crecimiento oseos.

Ahora bien, el autor de esta tesis, se inclina afavor del uso del
tornille de expansiln sobre el aparato de Pgrter, por las condicio
nes expuestas en los parrafos anteriores.

Eliminar el tipo de problemas a que hacemos mencidn, es bien
sabido, es contribuir a que el patrdn fisiolégico del complejo es-
tomatognftico craneo-facial no se altere mayormente. Esto es inob-
jetable, como inobjetable es el desarrolle de problemas psicolégi-
cos ulteriores, que aunque de intensidad variada, son dignos de to
marse en cuenta, en un pequeifio que presente estos problemas y no =
Se les resuelva, También es inobjetable, que desviaciomes en 1a ~=
denticién temporal, causa dafios a la denticidn permanente, si no -
se detiene el proceso aberrante.

La direccién que ha tomado nuestra profesién hoy en dia y q
se perfila abiertamente al futuro, es y serd, simplificar las téce
nicas operatériss y su aparntologia, sin sacrificar calidad y éti-
Cca durante el tratamiento. Es por lo anterior, que se usan bhsica-
mente cuatro aparatos de calidad reconocida, para el tratamiento a
los probleras que se hacen mencidn en este presente trabajo.

‘ Recordemos, que no hay recompensa mis hermosa, que ver, que
lo que un dia emprendimos y realizamos con bastante Fé pensando en
el bienestar de r.iestro paciente, en el future, le veamos hecha u-
na realidad palpable, en la salud de los nifios.
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