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REHARILITACIÓN DE MOR,DIDA 

CRUZADA ANTERIOR. CON ~LER 

PROCiF,NIE EN ODONTOPEDIATRiA 



INTRODUCCIÓN 

1.- HISTORIA 

En los - Estados Unidos, en la última parte del. siglo XLV 

Kingsley, Parrar, Tabol y Guilfin.d presentan un escrito pionero 

sobre el tratamiento-  de la.maloclusión. La ortodoncia, tiene su origen 

a la ilielta del -siglo, cuando -Edwaixl H. /ingle publicó "Un sisteina de: 

aparatos" para corregir irregularidades de los dientes, ya que,. desde,  

el comienzo, insistió en la importancia de la. oclusión correcta. 

1.1 Periodo Biológieó 

Comprende entre 1920 y 1950, aproximadamente, y durante 

estos años florece y domina una nueva dimención. Se empieza a 

Considerar como un fallo o un desequilibrio en el crecimiento . y 

desarrollo maxilafikial, para esto existe un opecial interés en la 

interpretación,': diagnósticw y tratamiento. La aplicación de la técnica 

cefalométricá:pará el estudio del crecindento craneofácial supone ,un 

paso gigantesco en la historia de la especialidad, el cual Nimia?. 

cuantificar la porción dentaria, el tamaño óseo y la integración 

morfológica de los huesos faciales en los casos maloclusión? 

2.- META  

Existe poca in «melón confiable. sobre la Maloclución en 



dentición primaria, ann cuando varios autores han descrito las 

desarnionias en la ochición en desarrollo, corto resultados de 

irregularidades en la primera dentición.' 

Cohen ha demostrado que la mayoría de esas nudoclusiones no 

se amocorrigen por si solas y si no son tratadas en el momento 

oportuno, originan relaciones inapropiadas en la dentición mixta y en 

permanente.4  

1.tt meta del tratamiento ortopédico, es Una dentadura que sea 

buena desde el punto de vista funcional y estéticamente bella, es 

acorde armónico con el rostro, Esta meta es alta y puede ser 

alcanzada en determinado número de casos, presisamente cuandO las 

condiciones previas esquelético-morfidógicas son buenas, cuando 

comlyuda el desarrollo en tamaño dirección y el tratamiento se limita 

a la movilización de dientes y el aprovechamiento de tendencias de 

desarrollo existentes. Al término del desarrollo ó hacia el final del 

mismo •en los muchachos de los 15-16 anos, y en las muchachas a los` 

13-14-, el objetivo á conseguir debe situarse más abajo, pero en 

Cambio puede definirse mejor. 
4, 5 

3.- CRONOGRAMA 

Primera semana: Recolección de bibliogivfla 

Segunda semana: Realizado,' del protocolo 

lercera semana: Entrega del protocolo 

Cuarta semana: Se empezó a hacer la introducción de la tesina 

3 



Olinda semana: Se eligió a la paciente y se le hicieron los primeros 

estudios como toma de radiografía panorámica y lateral de craneo, 

toma de modelos de estudio 	modelas de trabajo, .fitografías 

extivondes e intraorales 

Sexta semana a la décima: nrininación de la recopilación 

bibliográfica. 

Quinta semana a onceava semana: hado y terminación del 

tratamiento del paciente. 

Désima, onceava semana: Revisión de la tesina. 

Doceava semana: Encuadernado y entrega de la tesina 

4 



CA PITULO I 

I.- VISIÓN GENERAL 

Aunque se considera la caries dental como la principal enfermedad de 

la boca de la población infantil y juvenil, las m'oclusiones son 

también mtly.frecuentes.6  

La importancia de ésto es la detección temprana de dichas 

irregularidades oclusales, evitando así maloclusione.s de n'apr 

severidad; si mismo el tratamiento temprano de éste tipo de 

malochiciones traerá muchos beneficios a nuestros pacientes, ya que 

permitirá un crecimiento armónico dentro del ;mudar y la mandíbula. 

factor importante que no debemos descuidar es el 

psicológico, pues el niño es victima de burlas y comentarios de sus 
, 

compañeros a causa de su apariencia poco estética. 

Para éste motivo del tratamiento hacia los niños, es ofrecer a 

ellos una arcada dental que sea, al cabo de unos años, tan bella y 

perfecta como la de unos jovenes que aparecen anuncios de televisión 

ó revistas.8  

2 . - PREVALENCIA DE MORDIDAS CRUZADAS EN 

NIÑOS MEXICANOS 

Se ha observado que en la población infantil cada vez es Ilkyor 

el problema de alineación v acomodo de los dientes, en base a ésto 
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surgió la inquietud de determinar la prevalencia de, mordidas 

cruzadas en una población mexicana de niños. 

Se valoraron 306 pacientes, de entre 2 a 17 años de edad que 

asistieron al servicio de estomatología del Instituto Nacional de 

Pediatría de los cuales fueron ( 160 varones y 146 mujeres ), 112 

presentaron mordida cruzada (36.6%), 56 del sexo masculino y 56 del 

sexo femenino, un 69.6 % eran anteriores, 17.8 % eran posteriores y 

15.5% mixtos. El promedio de edad era de S años y la mas 

predominante fié maloclución de ringle clase 1. 9  

En otro estudio formado por 100 niños sanos tuvo como objeto 

analizar el tipo y frecuencia de n► alocluciones, que presentaban su 

dentición primaria completa. Encontrando que el 78 % de los niños 

examinados presentaban alg7b►  tipo de maloclución. Entre los más 

frecuentes estaban; la sobre mordida horizontal aumentada, en la 

relación sob►'en►ordida vertical se encontró mordida abierta anterior, 

sobremordida aumentada, y relación borde a borde. También se 

encontró desplazamiento de la linea inedia, falta de espacio 1,  

apiñamiento de los dientes (Interiores superiores e inferiores; y en 

menor proporción se detectó, relación de caninos clase /1, mordida 

cruzada anterior y plano terminal dista/. ]  

Debido a esta experiencia, se concluye que la detección y 

corrección temprana de cualquier anormalidad en la (ducal 

dentaria permitirá corregir defectos en el crecimiento (kntofacial; por 

tanto, es nesesario conocer• la secuencia de la mordida cruzadas' 



3.- AMLOCLIISIONES 

3.1- Definición 

Podríamos definir a las malocluciones como cualquier 

alteración ó desarmonía en la posición de los dientes dentro de los 

huesos maxilares, sea heredada ó adquirida durante el desarrollo.6  

En términos generales existen dos aspectos básicos para poder 

decir que una oclución es normal,. uno es el cometo alineamiento de 

los dientes en sus respectivos maxilares, y el otro es una adecuada 

interdigitación entre ambas arcadas. Además se puede considerar 

dentro de lo normal a una amplia gama de variaciones donde 

interviene no solo aspectos dentales sino también faciales y raciales.6  

En la sociedad contemporanea la posibilidad de tener una 

oclución ideal es rara es más factible encontrar una variación de la 

ochición cerca de lo ideal. I()' 6  

3.2- Etiología de las maloclusiones 

A.- Sitios Ellológicos primarios 

I.- Sistema neuromuscular 

3.-Dientes 

4.-Partes blandas (excluyendo músculo) 

B.- Factores Predisponentes 
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2.-Defectos del desarrollo 

3.- Trauma 

a) Trauma prenatal daños de nacimiento 

1.- Hipoplasia de la mandíbula 

2.- Posición del feto 

b) Trauma posnatal 

1.- Fracturar de dientes y maxilares 

2.- Habitas 

4.- Causas nutienta.s.  

I.- Alimentación 

2.- Enfermedades graves durante el embarazo 

C.- Factores Locales 

a) Extracción prelliantra (le dientes primarios 

b) Retención prolongada de dientes temporales 

c) Dientes asusenles y supernumerarias 

d) Actividad funcional disminuida y desviada de los dientes 

e) Restauraciones incorrectas 

.1) desarmonía de tamaño «dama de los dientes 

g) Naturaleza del alimento) 

N Caries 

I).- Factores Sistémicos 

a) Enfermedades Sistémicas 

b) Trastornos endócrinas 



c) Enfiwwdodes locales 

I .- Enfermedades nasofaringeas y función respiratoria 

perturbada. 

2.- Enfermedades gingivales y periodontales 

3.- Amores II' 

3.3- Clasificación de maloclueiones 
El Dr. Eduani H. Anglo en 1899 el que legó la prosperidad en 

esquema por que su simplicidad ha quedado consagrado por su USO y 

universalmente acemado." 

:ingle introdujo al término "clase" para denominar distintas 

relaciones niesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los 

maxilares que dependían de la posición sagita' de los primeros 

molares pennaiwntes a los que como hemos comentado, consideraba 

como puntos fijos de referencia en la arquitectura cranenfacial n  

Las malocluciones se clasifican en dos tipos: 

A) Maloclusiones dentarias. 

Clase l normaclusión: 

Cuando la cúspide vestibular del primer molar superior ocluye 

en el surco vestibular del primer molar inferior. ia' n' 13' 14  

1.- Retrusión superior e inferior con apiñamiento dentario y 

generalmente caninos fuera de la arcada. 
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2.- Reirusión superior solamente, con maxilar inferior normal,. 

los caninos superiores generalmente retenidos ó en vesfibulo 

inimversión, shi O con poco espacio ( aparente clase Hl). 

3.- Promisión superior, dientes en vegibulo-versión y con 

&asienta, ( aparente clase 

4.- Pro(rusión inferior•. 

5.- protrusión superior e inferior 13 .14 	
¡ 

Ciasen. Distoclusión: 

Cuando la cúspide mesiovestibullar del I er•. molar superior 

ocluye por delante de la cúspide mesiovestibular del ler. mola• 

10, u, 14 

Clase II la. división. Se camcieriza por están los• incisivos en 

profusión y aumentar el resalte ( respiradores bucales). 

Clase II 2a. división. Los incisivos centrales superiores están 

retroinclinados y los incisivos laterales con una mamada inclinación 

vestibular; existe una disminución del resalte y un aumento de 

sobremordida interincisiva (respiradores normales). r3, 14, ¡5. Fig. 2 

Clase III Mesioclusión: 

Cuando la cúspide inesiovesfibular del ler. molar superior 

ocluye por detrás de la cúspide disiovestibular del ler. molar inferior 
13 
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La subdivisión que establece el autor es cuando de un lado de la 

clave está roía en sentido ~sial y en el opuesto está conservadal"w3 

CO.i.SIFICACION DE ANGZE, 

Figura 1 



11111:134 A7U1 

C14S1FICAC1CS (2E ANCiLE 

VAR/fi:Z.0E3 DE LA C ASE i1 

Figura 2 
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Division 

Subdivision 

• 

.•1 

Figura 3 
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B.- Maloclusiones esqueléticas 

También puede ser de tipo esqueletal, acompañado de 

problemas de tipo dentario, de allí la iinponowia ole la cc(rloniel ría 

en el análisis ole las maloclusiones, 

Esqueléticamente podemos observar: 

Clase I 

a) Posición normal de los maxilares con respecto a su base craneal. 

b) Posición de avance de ambos maxilares con respecto a su base 

craneal (bipratución) 

c) Posición de retrusión de ambos maxilares con respecto) u su base 

craneal (doble retnisión).-fig• 

Clase 11 

a) Maxilar en buena posición, mandíbula reinada 

19 Mudar invalido mandíbula en buena posición 

c) Maxilar promido, mandíbula retruida. fix 5  

Clase III 

a) Alavilar en buena posición mandíbula protuida 

b) Maxilar retruido, mandíbula en buena posición 

c)Mavilar retruido, mwulibula proiuida. 10, 12. Fig.  6  
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4.- CREUMENTO 1.  D ES-1 I? ROL LO. 

Definición (le crecimiento. 

Se define tomo lo; (0111100S 110111101eN e►►  ca►►nela(/ de .lime ncia 

viviente. en el aspecto cuanntarivo del desarrollo hilibigico. 

Definición (le desarrollo, 

.Ye refiere' a lados lo.% cambios que ouirren naluralinente en 

fn1•Illa m'ubre( elónal eN le, rldel 	1111 ille1I)'I(11I0 dC,l le' si( C.rlAYellc'l(1 

e'01110 1010 50!(1 1 hu.clu su C101101111.'100 como 

inulnlinie 'anal que leonina en la niiierle. i°  

.vahe que /o. tejidas .1i onadoi-es ele' hueso eskin orgaiitado.y 

para una aciividad celular dininui, 	set, de' u/nisit•ilill o de resorción. 

/t nlihh'! ►  Ne' Ntlhe 	t'Ah' pl•o('e.%(I 	c'recill ► lelu(1 11111)11Cel 	t'II 

el !elida 0.ve0 pl'01111C1(10 )" que éstos It'ild0v VS1011 eil 11'10(1011 (1 

chi. 's 	pall•onc'.1" de crecimiento Adenia.% la 0Cill'Idtld ósea 

presente' areits 	 ('5 decir zonii.s.  (le 	 cambian a 

.ser de Per'ol•e Pi?! 1 I'let'VerVel, tlikil'ellIellle1110 en respue.sla a las 

demandas' d'inane el crecimiento. 
In

' 
I- :4 

4.1 Predicción de crecimiento. 

Recordemos qui,  la ►uundllnlla es el Jillinro hueso que dela de 

&reto- en la C0111. 1 eXINlell hro►es IllarellelOS de' 	 (liando el 

litiN00110V1101' liti CeNado el? ,I1 (IC.1'1111'0110 1.0 mcmdihulu 
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crece más y durante más tiempo que el mavilar, en la última fase del 

desarrollo facial. 

El tratamiento de las clases III, el crecimiento mandibular es un 

peligroso enemigo al que a veces ni siquiera se le ve venir; pera es 

además aventurado proveer cuando cesará y cuanto crecerá la 

mandíbula, por lo que la estabilidad correctiva es dificil  de mantener, 

y en la clase Ill puede volver a reaparecer un nuevo brote de 

crecimiento mandibular' te. 
 

Figura 7 

5.- ELEMENTOS DEL EXAMEN FACIAL 

Con el fin de establecer un diagnóstico, lo más preciso posible, 

se hace indispensable seguir una paula ordenada en el examen del 

17 



.." 

,Ca  • ',¿1:11 / 

• 

paciente. Para ello recurrimos a los elementos o procedimientos de 

diagnóstico, que son todos aquellos medios que permiten el estudio de 

las características que presenta el paciente para poder determinar el 

diagnóstico de sus anomalías morIbbígicas y fincionales. 

Ente los elementos del examen facial contamos con el examen 

directo del paciente ( examen clínico), las .fologmlías extmorales, 

intraorales, radiografía panorámica, radiografía lateral de cromo, 

modelos de estudio y modelos de trabajo. 

Puede hacerse un examen facial directo morfológico y 

fisiológico. En el examen morfológico se incluyen las características 

antropológicas (euriprosopo', mesoprosopob , leptopmsopd ), Fig. 8  

A 
	

II 

Figura 8 

CARAS ANCIIAS. 
h  CARAS MEDIAS. 

CARAS LARGAS. 

IX 



Lo mis►►m que la forma de la boveda craneana, el aiu 	de 

perfil con las posiciones que puedan apreciarse de los ma_eila•es 

(prognatis►nos y retrognali.s►no), y de los tejidos blandos y el estudio 

de la cara, vista de frente, para poder a►►atar posibles 

laterognatismos, asimetrias faciales, volumen de labios, proporciones 

verticales. 

En el examen fisiológico se estudia la actividad muscular 

normal ó anormal, la interposición de la lengua entre los incisivos, la 

hiperionicidad o la hipotonicidad del orbicular de los labios, la mayor 

contracción del músculo borla del mentón, etc. 20  
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CAPITULO II. 

CLASE I, VARIACIÓN II. 

La cúspide mesio-res•tibular del primer molar superior oclu ►'e 

en el surco mesio-vestibular del primer molar inferior d. 11,13. 14,15. 

Denny de SUS variaciones encontramos la tipo II, que nos define 

que existe • remisión superior solamente, con un maxilar inferior 

normal; en donde los caninos están generalmente retenidos en la 

dentición permanente o en ve.sdbulo-intraversión, con o sin poco 

espacio (aparente clase III)." 

2.- CLASE III 

Es cuando la cúspide nwsiovestibular del primer molar• superior 

ocluye por detrás de la cúspide distovestibular del primer molar 

inferior d. Los incisivos inferiores esta!! generalmente por delante de 

los superiores y tapando parcial O totalmente a los superiores» 

Se habla de prognatismos nrrmdibulares• porque la mandíbula 

está más avanzada y desarrollada de lo normal, por lo tanto se 

consigue con dificultad cerrar la boca, produciendo así desfigurar 

grandemente la cara . 

VER CAPÍTULO 1. 
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Clínicamente mesioclusión, prognatismo mandibular u progenie 

.sal términos sinónimos que expresan una de.sproporción en relación 

sagita! de ambos n'asilares. 

la variedad (le disgnatias es lo que el Drhinder llamó 

"circulo de formas progénicav", donde incluye toda la variedad 

moifológica; incluso la monlida cruzada anterior sin mesioclusión 

posterior (y que no corresponde, por tamo a una mal oclusión de clase 

III) estaría dentro de éste grupo genérico de formas progénicas.9  

2.1 Clasificación de m'oclusiones clase 111. 

Dentro (le esta maloclusión es posible distinguir 3 tipos de 

clases III: 

I.- Clases III verdaderas que responden a una displasia ósea: La 

mandíbula es grande, y el maxilar, pequeño y la desproporción de las 

bases óseas es el origen (le la inabwhisión. Se trata de una displasia 

ósea genuina..fig• 9  

2.- Clase III falsas ó pseudoprogenies caracterizada por un 

adelantamiento funcional de la mandíbula en el cierre oclusal. La 

retroinclinación de los incisivos superiores O la proinclinación de los 

inferiores interfiere en el contacto oclusal .fisiológico y fuerza a los 

cóndilos Cl mesializarve para lograr establecer la oclusión máxima ó 

habitual. La calificación de falsa proviene (le que no es la hiperplasia 

ó hipoplasia ósea, sino la hipetpropulsión mandibularel origen de la 

maloclavión. Fig. 10 
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Figura 9. 
Clase Ill r•erdadera por hiperplasia 

utandibularda numdibula está en reinen»: 

centrien 

Figura lo.  La figura de la izquierda 

tenemos clase III falsa y nresializad 

finicional,es posible estabiecer contacto. 

17 

3.- Clase /// Aturdida cruzada anterior en la qt ►e la anomalía está 

circunscrita a la oclusión invertida de los incisivos por ling ►uversión 

de la corona de los superiores con labioversión de los inferiores ó sin 

ella.l•ig. in 

A parte de las ya mencionadas clases dentales y. esqueléticas, 

existen las neuromusculares. La mandíbula está en posición 

adelantada y .forzada por una hired.. erencia oclusal que obliga a la 

musculatura a desviar el patrón de cierre mandibular. hay una 

desviación funcional en la oclusión habitual responde a una 

mesialización posiural del hueso nmdibular.13' 



tordilla cruzada anterior C011 tendencia 
Figura I I. 

3.- SÍNTOMAS INICIALES DE LA MALOCLUSIÓN 

CLASE III. 

DI los primeros meses de la vida, una condición secuencia' del 

proceso de la clase 111 puede ser observada. Esta progresión paso por 

paso es (le.scriia como: 

I.- Erupción de los incisivos centrales mutilares con una relación 

'nigua' y los inci.vales mandibulares en tina posición promida pero sin 

una sobre mordida 

2.- La colocación de una sobre mordida incisa! durante la erupción de 

los incisivos laterales dentro de las relaciones normales. 

3.- Sobre mordida incisa! completa algunas semanas después 

4.- Posicionamiento de la lengua la cual parte afuera del contacto 

palatino y se posiciona hacia anterior presionando los insicivos 

inferiores . 

5.- Protución habitual de la mandíbula por el niño dentro de una 

prolución funcional y una relación morfológica (tratando de 
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4.- PAPEL. DE LA LENGUA. 

La consecuencia sobre el desarrollo ,navilar es doble: 

1.- La presencia de la lengua provoca un ensanchamiento cóncavo de 

la mitad inferior del espacio oral (apófisis alveolar interim) y 

potencia el avance de la mandíbula, que se adelanta y desciende para 

liberar la vía respiratoria; establece así un componente funcional 

favorable al crecimiento mandibular. 

2.- La falta de contacto de la lengua con la Ulula palatina y la 

arcada dentaria superior condiciona una hipophisia progresiva del 

maxilar superior que se oprime sagita' y transversalmente. El hueso 

no crece hacia adelante por falta del estímulo lingual y el bloqueo 

incisal; no hay crecimiento en anchura porque, al quedar la boca 

entre abierta, el buccinador comprime el arco superior que carece del 

soporte lingual en su cara interna. La consecuencia es la compresión 

y la mordida cruzada transversal que en finita 1111i ó bilateral 

acompaña a las clases 11L9  

5.- CONSECUENCIAS FUNCIONALES. 

Las secuelas asociadas con éstas malocluciones son variadas: 

1.- Posición incorrecta del diente 

2.- Discrepancia entre el equilibrio funcional 

3.- Dificultad  para masticación y funciones del habla 
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4.- Dificultad para las restaunwiónes protésicas 

5.- Cosmética y ocacionalmente consideraciones psicológicas 18  

6.- PRE LENCIA DE MORDIDA CRUZADA 

ANTERIOR EN NIÑOS DE MÉXICO 

Di la actualidad, existen pocos estudios donde refieren la 

prevalencia de mordidas cruzadas anteriores. 

Ilanson y Beiward, en un estudio con una muestra de 193 niños 

de 7 a 10 años, concluyen que el /2 % , presenta mordida cruzada 

anterior. Palme menciona que las mordidas cruzadas anteriores y 

posteriores, ocurren de un 4 a 12 % no existiendo diferencia 

significativa entre niños y niñas. En estudios recientes se Ille.11C ¡011a 

que de 386 niños entre 3 a 6 años de edad, 2 % presentó mordida 

cruzada anterior!' 9  

7.- DIAGNÓSTICO 

El exámen directo del paciente se debe hacer en la primera visita, en 

la cual también se tomarán las impresiones, fotografías, y 

radiografías, para tener toda ésta información estudiada para la 

segunda visita del paciente, en la cual se habrá hecho el diagnóstico y 

el plan de tratamiento. también, en la historia clínica, es 

indispensable conocer desde el principio: estado de salud dental y 

oral, condición de encías y tejidos de soporte, edad dentaria." 
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7.1- Enhilen Clínico 

Consistirá en el exá►nen extraorn1 y funcional del paciente. 

7.2- Examen extraoral 

L•it posición de deSCWISO se inicia C011 observación de la Cara, se 

registrará la forma de ésta, si existe o ni asimetría facial trazando 

una linea .  imaginaria. Posteriormente se analizaní el perfil 

clasificándolo en oriognático si éste es armónico, cóncavo ó convexo 

dependiendo de la inaloclución que se manifiesta, clase 1, clase 11 ó 

clase 111, respectivamente. 

Sc tomarán radiografías panorámicas donde se observará 

condiciones & soporte, la presencia de dientes supernumerarios, 

anquilosis, vias aovas, etc. 

El uso (le cefalo►netrias será de vital importancia para detectar 

P clasificar si el problema es dental u óseo. 

Se obtendrá así mismo fotografías y modelos para ir siguiendo 

la evolución antes, durante y después del tratamiento. 

7.3- Examen l'Inmoral. 

Deberá registrarse el número (le dientes presentes y (le dientes 

cruzados, forma (le ambos arcos para ver si hay coordinación uno con 

el otro simétricamente. 

Se pedirá al paciente que ochn'a para registrar el overjet, 

overbite, linea media, relación de molares y caninos según Angle. 

Después se llevará al paciente a la relación céntrica para observar los 
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cambio.s.  que provoca ésta posición tanto de lodo derecho COMO de 

lado izquierdo. 

7.4- adulen jimcional 

Se pedirá al paciente que abra lo más que se pueda y que cierre 

muy lentamente para detectar el movimiento de la mandíbula al 

cierre.' 

8.- PARÁMETROS PARA EL DIAGNÓSTICO DE 

MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES 

La diferenciación entre mordidas cruzadas anteriores de origen 

dental y óseo se presisan en los exámenes dinicos y radiagriVicos. 

PARAMETROS PARO DM GNÓSTICO 

Examen clínico Dental Osca 

Estraoral 

Perfil en descanso Apariencia armónica (!vidente prognatismo,perfil cóncavo 

Asimetría de la calo Disminución moderada de la 

barbilla a uno u otro lado de la linea 

media, nos indica algún problema 

oclusal 

Análisis cefalometrico Angula incisa! a AA disminuido Diferencia entre SKI y 51511 

Angulo incisa' a NI3 aumentado Id SNA disminuido y 5Ni! nonital hará 

pensar en marila con crecimiento 

deficiente. n'II aumentado y SNA 

normal, la mandíbula tiene 

crecimiento anariIna . Un ángulo 

reducido o a veces negativo de las 

diferencias AMI indica que la n'axila 
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está remuda o la mandíbula en 

polid(511 Mi,  anterior 

Intraoral 

N'amero de dientes cruzados A fenol da cuatro dientes A fit`nilriS más dientes cruzados mayor 

posibilidad de que se trate de una 

mordida cruzada de ungen óseo 

Relación molares planos terminales Mano tetminal recto o 'tiesta( Exagetudamente ntesial 

Relación molares y caninos según 

Anglo 

Clase 1 Clase 1/1 

Relación céntrica provocada Se puede llevar a la clase 1, y hay 

contacto entre los bordes incisales 

de los dientes superiores e inferitnes 

No se puede lograr clase 1 nunca; 

existe contacto interincisal 

Funcional 

el la apertura y cierre lento ,Si la mandíbula durante su trayecto 

de cierre describe un arco limpio 

hasta el punta en que e.tista contacto 

barba a borde y es hasta entonces 

cuando tiene que deslizarse hacia 

adelante, la maloclusion puede ser 

de origen dental 

Si la mandibula d111111110 su Inyecto de 

cien! describe un arco limpio hasta la 

posición de cierre completo sin 

moverse «apanda:ente hacia adelante 

se (muna de una clase III ósea 

.0 coiyuncinn ae pararte ros nuá penni en la OfICII (mon lacta un < tagnas ico correcto. . 

9.- PROPÓSITOS DE LA CEFALOMETRIA 

La cefidometría es un instrumento poro tratar CO!! las 

variaciones en la morfología craneofacial. Su propósito es siempre la 

comparación. En la práctica, esas comparaciones obedecen a una de 

5 razones: (1) describir morfología ó crecimiento; (2) diagnóstica,. 

anomalías; (3) predicir relaciones futuras; (4) planificar el 

tratamiento; ó (5) evaluar resuliados.8  
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9.1- Descripción 

La descripción cefalométrica ayuda en la especificación, 

localización compresión de las anomalidades. 

9.2- Diagnóstico 

Es la determinación de desviaciones significativas de lo normal. 

El propósito diagnóstico de la cefalometría es analizar la naturaleza 

del problema 1' clasificarlo en forma presisa, por ejemplo: el 

diagnóstico cdalométrico lleva a la asignación de tipos y clases 

faciales. Como algunos aspectos de la morfalogía f acial son 

relativamente estables bajo tratamiento, el diagnóstico cefalométrico 

contiene un fuelle componente de protección.' 

9.3- Predicción 

Hacer una predicción cefalométrica es observar ciertas 

cantidades, suponer (JUL' se comportará en determinadas formas y 

extrapolar las consecuencias. Al clínico le gustaría poder predecir la 

j'orina futura en ausencia de tratamiento, luego estimar los efectos de 

determinados tratamientos sobre una predicción. La predicción más 

práctica implica corrientemente la explotación de " constantes 

craneofaciales " para brindar predicciones de forma aproximada 

independientes de la cantidad neta de crecimiento remanente. y' 12' 21 22  
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10.- TRA TAMIENTO 

El tratamiento ortodintico de las clases III será sobre todo de 

cometer rehabilitador de la función estomatognático, seriamente 

mermado en la mayoría de los casos, y tendrá como puntos evecificos 

de acción terapéutica los siguientes objetivos: 

a) Corrección del resalte invertido 

La relación incisa! se corrige, en las clases III dentarias y en 

los seudoprognatismos, mediante el movimiento labial de los incisivos 

superiores y el movimiono ling:tal de los inferiores; sin embargo en 

las clases 	esqueléticas los incisivos no pueden desplazarse lo 

suficiente para llegar a compensar la posición distante de las bases 

óseas de soporte. 

b) Corrección de la relación intermaxilar de la clase III 

Para corregir la clase III será nesesario mesializar la arcada 

dentaria superior o &sudar la arcada inferior. El intento correctivo se 

concentrará,como hemos descrito, bién en la acción ortodóntica, el 

bién en el intento ortopédico de estimular el avance del maxilar ó 

inhibir el crecimiento de la mandíbula. 

c) Corrección de mordida cruzada posterior 

El objetivo de la corrección transversal es facilitar, por un lado, 

el engranaje iniercuspideo adecuado en que las cúspides palatinas 

superiores ocluyan en las fosas centrales de las piezas bucales 

inferiores. 7  
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11- ORTOPEDIA 

La palabra ortopedia dentofacial .finma parte del vocabulario 

que conntnnter ►te es utilizada por los ortodoncistas y odontopediatras, 

quienes por ser los primeros en estar en contacto con los pacientes, a 

menudo aplican los conceptos basicos de la ortopedia dentolacial 

para corregir discrepancias esquektales en las primeras etapas del 

crecimiento, es decir, cuando tiene mayor efecto éstas fuerzas.23  

11.1- Clasificación de aparatos 

Se clasifican en dos grupos: 

a) Aparatos activos: Provocan el movimiento dentario al aplicar 

fuerzas sobre las coronas dentarias. Las fuerzas provienen del propio 

alumno ó el aparato se encarga de transmitir las fuerzas producidas 

en on•cts zonas anatómicas, sobre todo los músculos masticatorios 

faciales. 

b) Aparatos pasivos. Sujetan y evitan el ►movimiento o 

desplazamiento dentario. 

11.2- Origen de las fuerzas ortodóntica.s. 

La fuerza que da lugar al movimiento dentario tiene oxigenes 

distintos según el diseño del aparato, aunque existen unos principios 

comunes a todos ellos. 
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11.2.1- Deformación de componentes elásticos. 

Cualquier material ddimnable que tiende a volver a su posición 

original puede ser utilizado 11(11. ejercer .1nel-zas ortopédicas. El 

alambre de acero es el componente principal de los aparatos 

removible.v. Se deforma elásticamente y es facilmente conformablei 

soportan fuerzas masticatorias y una vez de/orinado, genera fuerzas 

durante un largo periodo de tiempo. 

11.2.2- Cambios progresivos en la firma del aparato 

El diseno de la placa partida, con un tomillo en la parte media; 

al abrirlo, la placa se dilata y cambia progresivamente de forma, por 

lo que tiene un efecto expansivo sobre el arco dentario; se ejerce 

periódicamente de forma nnernnlenle o con el canicie!' continuo de 

materiales elásticos 9  

11.2.3- Uso de fuerzas musculares. 

El diseno del aparato puede condicionar respuestas musculares 

que son transmitidas a la dentición. Este es el fundamento de los 

aparatos funcionales que se sirven de su estructura rígida 

indeformable para delimitar la musculatura. La reacción muscular 

provoca fuerzas que son transmitidas a zonas aseas dentarias donde 

ejercen su acción y provocan el movimiento ortopédica. 9.  25  
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12- AIODELADOR ELÁSTICO DE LAS ARCADAS. 

Una variante totalmente nueva y un principio de acción distinta 

fueron aportados por los modeladores elásticos de l'indo.. 

Bimler se había formado, asi mismo, sobre la base de la 

ortopedia funcional de los maxilares, pero sus observaciones se 

encaminaron 0 la observación exacta del proceso masticatorio y de la 

actividad muscular relacionada con el. Durante la incisión, deglución 

y masticación, tiene lugar principalmente en los movimientos de la 

lengua o de los maxilares. Muder defiende por ello la opinión de que 

el aparato ortopédico debe ser construido e integrado en el 

mecanismo reflejo oral de tal maneta que incite de forma inconciente 

a la actividad muscular del paciente.26  

12.1- Aparatos de Binder. 

Son unos aparatos bimaxilares ideados por el Dr. H.P. &mien 

los cuales han tomado mucho auge y popularidad en algunos paises 

europeos y sudamericanos. Han sido descritos por el autor ¡res tipos 

básicos de aparatos!' destinados a las clasificaciones  de Angle y que 

llama como Standard para clase I y II , la. división; el Deckbiss, 

para la clase 112a. división y el Progenie para la clase 111. 

12.1.1- Binder Standard. 

Preconizado para las clases 1, atresias, protusiones superiores, 
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y para las claves 11, la división, constan, como hemos dicho, de un 

aparato superior y otro inferior unidos por alambres dorsales. 

Clase II, la división, O en aquellos de retromentonismo, el 

paciente estora obligado a la pmyección mandibular para el encaje 

del aparato. Si la arcada superior es muy estrecha o más estrecha que 

la inferior, se irá avanzando en maxilar inferior, no en la cantidad 

total, sino en dos o tres veces, por contorneo de las curvas posteriores 

de los alambres dorsales. 

Propiedades del modelador Standard: 

S'imuhaneamente se obtienen los 1110vimienws necesarios en los 

tres sentidos del espacio: expansión ►  transversal, protnisión o 

retrusión de los incisivos tanto superiores como inferiores, 

n ►trarer'sióni de incisivos inferiores y e.vtraversión de molares, asi 

como, el cambio o salto de la oclusión en las clases II, la división. 

Por su concepto de construcción, transmite y utiliza 

favorablemente los movimientos de lateralidad del maxilar inferior, 

reforzando su acción dinámica. Por su tamaño reducido puede el niño 

utilizarlo muchas horas durante el día, pudiendo hablar perfectamente 

con él, con lo que se aprovechará mayor cantidad de movimientos y 

tensiones .fisiológicas, asi mismo el aprovechamiento de la fuerza 

lingual, dando todo esto como resultado tratamientos más cortos. 

La activación del Moder Standard; una vez puesto en boca y 

comprobada la correcta adaptación del mismo, se dejará de 12 a 15 
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(lías, para que el niño se habitúe a él en su uso nocturno y diurno sin 

ninguna clase de contratiempos,. recordemo.ss que va el aparato) de por 

sí, por la sola prescencia y permanencia en la boca está actuando, 

pués estimulo el juego muscular y utiliza, como ya hemos dicho todos 

los movimientos mandibulares, Baguales,, labiales, etc. 
14 Fig. 12 

Figura 12 
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12.1.2- Bimler Deckbiss. 

Este aparato sirve para la corrección de las clases II, 2a 

división, que sabemos se caracteriza por la pronunciada 

sobremordida de los (los centrales superiores o de los cuatro 

iliCiSiVOS, y como lodos los demos modeladores se compone de dos 

partes: la superior y la inferior. El manejo de este aparato es 

posiblememente más dificil que el Standard, para poder realizar todos 

los movimientos que debemos de hacer en ese tipo de corrección. r' 

Figura 14 



12.1.3- Binder de progénic'. 

Hu sido ideada por el autor pecar las correcciones clase 111 de 

..Ingle y para las aparentes clases 111, como son las linguo-versión de 

los incisivos superiores o la ¡inmisión de los incisivos inlcrio•es. Fig."  

Figura 15 
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12.1.4 l'A RLICIONES DE LOS APARATOS. 

Ademas de las principales características de una 111(110CIUSión, 

como las que se definen por los tipos .1, 13 y C. De acuerdo con la 

clasificación de los incisivos, la tarea Ierapeútica de cada caso 

individual depende de una cantidad (le rasgos acompañantes, tales 

como el mayor o menor grullo de apiñamiento, rotaciones de incisivos, 

dientes bloqueados , &asientas o mordidas cruzadas. Para estos 

problemas athcionales, se han desarrollado aproximadamente 6 

variaciones de los 3 tipos principales de aparatos. 

Variación I:Estandar 

La idea es que la indicación para instas variaciones comienze en 

el extremo i:queirdo para los arcos más o menos normales y sólo un 

ligero apiñamiento, donde la mayor preocupación sea la mala 

relación entre los arcos. 

Variación 2: Especial. 

En la mayoría de nuestros casos, el desarrollo normal de los 

arcos dentarios está demorado o con mayor frecuencia, perturbado a 

causa de una falta de desarrollo en las estructuras óseas '/o la matriz 

funcional. 

Variación 3: Hipo. 

Los casos con un desarrollo hipoplásico de la parte media de la 

cara muy a menudo presentan un arco dentario angosto y una alta 

bóveda palatina, con mordidas abiertas uni 0 bilaterales. Aqui 
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estamos buscando una aposición sutura! a filtré:: de un ataque directo 

sobre la apófisis alveolar. 

1 .'arición 4: Extra. 

a los casos con un grado aún mayor de apiñamiento 

ocasionado por hipoplasia del hueso basa! o por macrodoncia, puede 

estar indicada la extracción de los primeros premolares. 

Variación 5: Contra. 

En los casos con mordida telescópica, el arco superior debe 

contraerse, mientras que el inferior se expande. esto puede realizarse 

solo si se bloquea la mordida para impedir una continua recidiva. 

Variación 6: Ilipro. 

Los casos con profusión dental himasilar y espaciamiento de los 

dientes anteriores. 	26  
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CAPITULO III 

1.- MODELADOR ELÁSTICO BIMLER TIPO C 

PROGENIE 

Las anomalías de la estructura funcional de los casos de clase 

III incluye en parle una di/erencia de desarrollo vertical de la región 

.facial media. Esto trae como resultado, un movimiento rotatorio de 

sobre cierre de la nuoulibula, con el objeto de lograr el conuulo 

oclusal. En el lartamiento esionuitopédico de los casos de clase III y 

clase I, variación 2, el primer paso es abrir la mordida y de este modo 

reducir el sobrecion. En los casos más simples esto será suficiente 

para llevar a los dientes anteriores borde a borde. O sea que, este 

aparato es para todo tipo de progenie.s. verdaderas ó falsas. 26  

En los aparatos tipo C, el modo de acción es inverso al tipo A. 

Las fuerzas creadas por los movimientos de cierre de la mandíbula 

encuentran la resistencia del aparato elástico y son dirigidas hacia 

adelante en el arco superior y hacia atrás en el arco inferior. Con una 

activación adecuada la resistencia del aparato puede aumentarse y 

provocará fuerzas musculares más intensas. 

El modelador progenie tipo A se construye en clase l en una 

posición corregida de la clase I para la parte de abajo, el de tipo C 

tiene que hacerse en la mesioclusión anormal, esquilando el 

levantamiento de mordida. Esto se dá por que la mandíbula no puede 



ser en ►p ► jada hacia atrás en la articulación. Pero se puede cambiar la 

posición lentamente durante el tratamiento.-- 

1.1- Funcionamiento 

Al instalar el aparato, el paciente va a estar obligado a adoptar 

la posición mandibtdar elegida por nosotros y desde esa postura 

logramos los resultados deseados. 

in El cruce incisivo a inflar 

19 El aparato instalado en la boca, el paciente adopta una ►nueva 

posición, logrando un nuevo borde a borde. La parte horizontal del 

arco de E)cl►ler queda rozando el borde superior del tercio incisa! de 

los incisivos inferiores. 

e) Cuando el paciente ocluye sobre los lazos frontales, el arco de 

progenie desciende por labial de los incisivos inferiores; al tiempo que 

ejerce presión lingual y que no es exclusivamente dentaria si no que se 

transmite al maxilar inferior. Los resortes frontales se comprimen y se 

deslizan por las caras• palatinas de los incisivos superiores. 

d) La situación anterior pero en el instante.finaL 2D  

1.2- Componentes (diferencias) 

Arco vestibular de Eschler. Boja del vestíbulo del mavilar 

superior se adosa contra las caras vestibulares de los incisivos 

inferiores, ocluye sobre la posición mandibular, pues con la presión 

de los incisivos y caninos inferiores, obliga al maxilar inferior• a 
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adriirir Ulla nueva posición cada ve: mis retrogénica. Este arco se 

elabora con alambre .036 . 

Resortes frontales. Igual que en ►  el Standard en .032 . 

Resortes de cojín. Misma función que el standard en .036 . 

Arco dorsal. Se extiende desde el último molar existente hasta 

la parle mesiolingual del canino. Vuelve sobre sí mismo y cruza la 

arcada dentaria a nivel de la unión de los premolares y (Tenía 2 

curvas breves en distinto sentido del espacio. Los 2 arcos dorsales se 

relacionan►  entre sí mismo por un alambre onduhulo (le .036, que se 

deslizan por !l'igual de los incisivos inferiores y se unen mediante el 

acrílico de curado rápido. El arco dorsal se elabora con alambre 

►romero .036 . 26  

1.3- Indicaciones. 

Se utiliza principalmente en maloclusiones clase Ill 

a) Clases III verdaderas o falsas. 

b) Clases III con incisivos invertidos 

c) Mordida abierta anterior 

(I) Clase I con mordida cruzada a►terior(variación 2. Aparente clase 

4. 

e) Clase III en dentición temporal ó mixta 

42 



1.4- Diagnóstico para la colocación de un aparato. 

Para colocar un aparato tipo C Bimler es preciso el diagnóstico 

del tipo de clase III que tiene el paciente. 

Tipo 1: Dolicoprosopo co?? 110cl-flexión mandibular por una reducida 

altura del tercio medio de la cara. 

Tipo 2: Dolicoprosa provocada por una reducida distancia entre T- 

1Afó articulaciones desplazadas hacia adelante. 

Tipo 3: nolladem pandisplásica leptoprosopa, existe una 

combinación de síntomas microrrhticos y micróticos y leptoides.
21 

1.5- Modificaciones 

Se puede modificar el resale por tornillo de expansión que por 

lo regular las progenies van acompañadas por una fuerte comprensión 

transversal del maxilar superior si en la progenie predomina una 

fuerte remisión del grupo incisivo superior se confecciona el 

modelador con un tornillo sagita! y un corte transversal que nos 

permita el rápido adelantamiento de los insicivos superiores. 25  

1.6- Diagnóstico 
Los resultados finales no dependen del los métodos 

terapéuticos, como de la estructura facial y de las diferencias de 

crecimiento. El tratamiento se hará más fácil para el ortodoncista y el 

tratamiento más adecuado para el paciente en clase 111 verdaderas. En 
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general los pacientes dólicoprosopos de cara cuculnulo con 

hipo:flexión mmulibular, tiene un mejor pronóstico. 

I...sun al compensar la falta de desarrollo vertical y sagital. 

protuyen la mandíbula de la tercera función, de modo iSOIllélriCO. 

Posteriormente se logra ver una mordida de borde a borde en las 2a. 

visita, la mordida abierta lateral inducirá a los pacientes a invitar la 

mandíbula para masticar . 

Los pacientes mencionan que la residir(' a la antigua posición al 

comer, desaparace al colocarse nuevamente el aparato. 

Como tendencias del crecimiento de clase /1/ duran hasta 

alrededor de los 25 años; se aconseja usar como retenedores del caso, 

la placa halrley con arco de progenie a modo de contenedor• hasta esa 

edad. 
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2- CASO CLÍNICO 

Ésta investigación se llevó a cabo con un gn: interés para 

conocer el mecanismo dinámico funcional de la aparmología de 

Bunler así como su eficacia en el tratamiento de las nialoclucimws. 

l'asemos ahora a la presentación del caso clínico donde 

ejemplificaremos el trabajo de investigación y documentación. 

Se trata de la niña Arely Monde! Quiró: de cinco años de edad 

presentada por su mamá para su rehabilitación en el departamento de 

la clínica de Odontopediairla en el cuarto piso de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional Autónoma de A léxico 

(UNA11). 

La paciente presenta una mordida cruzada (ulterior mandibtdar, así 

como su dentadura completa temporal y un phi() terminal mesial 

exagerad) en los cuatro E superiores e inferiores molares. lía sido 

tratada por otros cirujanos dentistas sin haber obtenido ningún 

resultado en su mordida cruzada anterior 

lila fué remitida por la clínica periférica de ls'ezahualcoyod 

para su tratamiento ortopédico, posteriormente, se le mandó a la 

Unidad de Posgrado para una toma de una radiografía panorámica 

así como una lateral de maneo. 
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2.2 Diagnóstico 

Se analizaron modelos de estudio, junto con finografias faciales y 

Mayorales y sus radiografías panorámica y lateral de craneo junto 

con su estudio cefalométrico, donde en éste se encontró que la 

paciente aún presentando mordida cruzada anterior y una relación de 

molares mesial exagerado, no era prognata . Posteriormente se 

detectó que la paciente por haber tenido en ►nn tiempo sindrome de 

biberón, perdió el contacto anterior, por lo tanto su hábito era el 

posicionamiento anterior de la ►mandíbula, estimulando así su 

desarrollo. Posteriormente se decidió la terapéutica a emplear en esta 

paciente . 

El aparato que utilizamos es un Binder tipo C el cuál se le 

colocaría a la siguiente cita que sería una semana después. El aparato 

se colocó con un coffht; se debe aclarar que la paciente ya venía 

rehabilitada con coronas de acero cromo en los cuatro incisivos 

anteriores superiores, así como el E y el D superior derecho, el D 

superior izquierdo y el E inferior izquierdo, y con sus amalgamas en el 

E superior izquierdo y el E inferior derecho. 

La paciente se presentó a la siguiente cita y se colocó el 

aparato el cual le quedó muy bien en boca y no hubo ninguna 

interferencia cuando la paciente cerraba. La paciente se llevó el 

aparato puesto y le dimos algunas indicaciones c¡►►e debería realizar : 

I.- El aparato debería utilizarlo día y nocl►e 
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2.-No quitarse el aparato en horas de clase 

3.- Limpieza del aparato 

El aparato no se activó la primera semana así que, la paciente 

tendría el aparato solo la primera semana para acostumbrarse 

siguiendo paso a paso las instruccirines; se le activará el aparato 

Ilimler cada semana►  para ir descruzando la mordida, con éste 

tratamiento evitaremos más tarde una cirugía oflognáíica así como un 

fralrr ►nienfo ododántico n►r ► )•or posterior. 
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FOTOGR.•111/1 S DE 1...1 1).-1(71'...VTE 

FOTOGRAFÍA 1.- ( luicial ) Frente de la paciente 



FOTOGI?.9FlA 2 .- inicial )1 ./ 

5.1 





FOTOGRAFÍA 3.- ( inicial) hnogralla superior de la página 

55) En dicha finografia se muestra canto llegó la paciente 0 la clinica; 

con una mordida cruzada anterior. 

FOTOGRAFÍA 4.-( inicial) (Fotogrrqfía in/i rior de la página 55) 

Nos 1111Wgra la vista lateral derecha de la paciente. 





FOTOGRAFÍA 5.- ( inicial) ihnografía superior de la página 5") 

l'isla !wenn 1:quienla de la pacienie. 

FOTOGRAFÍA 6.- ( ricial) Totognifia inferior de la página 5") 

['isla de Jeme del modelo de esuidio; donde, apane de ver la mordida 

crmada anieriar„ve re la linea Media desviada hacia la i:quienla 
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FOTOGRAFÍA 7.-( inicial) (h)togno'hi.ruperior de la página 

59i l'isla posterior del modelo de estudio, donde se observa el 

translape vertical de los incisivos superiores por detrás de los 

incisivos interiores. 

FOTOGRAFÍA 8.-( inicial) (Fotografía Olerlo,» de la página 59) 

Vista lateral del modelo de estudio, donde aquí se puede captar el 

plano terminal ruesial exagerado de los E superior e inferior así como 

el translape vertical de los inferiores sobre los superiores. 





FOMGRA FÍA 9.- ( inicial ) (.:(40,s4rglia superior de la página 

61) Donde nos muestra la liga de frente del apanan linnler progenie 

que se colocará posteriormente en la paciente .  

FOTOGRAFÍA 10.- ( Una semana después E Fologrglia 

inJcrinr 	pógina 6! Aquí muestra la vista lateral del aparato 

anulo. progenie. 





FOTOGRAFÍA 11.- (Dos semanas después) (Folografío 

superior de la págma 63) Nos muestra el aparato filmlet. en boca, 

activada Una SCIMIlla 

	

	Ell dicha MO .1(' empiezan a apreciar los 

cambios en la paciente. 

FOTOGRAFÍA 12.- (Dos semanas después.) (»Utogrufía 

interior de la página 63) NOS 11111e.rla la paciente sin el aparato 

colocado una mordida borde a borde. La paciente tendrá que seguir 

llevando el tratamiento hasta el término de su desarrollo, y así se 

evitara un tratamiento mucho más costoso el algún tiempo 



CONCLUSIONES: 

La finalidad de éste n•abato es (lar a conocer el modelador 

elástico llinder, el cual aunque llevo ramas dkadas de haber sido 

probado, en México todavía muchos cirujanos dentistas no lo conocen. 

El tratamiento ¿le ortopedia es uno de los máximos exponentes ya que 

su dinámica jimcional tiene exelentes IrSullachIS 	paciellIes can 

n ►alocluciones 1, 11, y 111, .sea primaria mima o permanente es 

importante que cono:camos más sobre los diferentes iraunniento.s de 

ortopedia ya que podemos corregir ilialoellicialles en épocas 

lelliprallaS y no tener que recurrir a técnicas orlodónticas IllaS larde 

con muchas más duración en el Miramiento á cirugias que saldrhot 

mucho más costosas y molestas. 

Gi 



BIBLIOGRAFÍA: 

1.- (*asta ( 'ampos A.. Ortodoncia actual. Ed Doma, Eyaña 198". 

2.- A /0yers S. Manual de Ortodoncia. Editorial Panamericana, 

Edición, 1992. 

3.- Gahltis Antonia, el al!. A la/oclusiones en la  dentición Revista 

A.D.A1,1990; A7,1711 10'. 

4.-Cohen A!. A !. A !Mor tooth movement in thLgralving chihl Saunders 

Philadellia, 197 

5.- llotz R. Ortodoncia en la  practica diaria. 

6.- Estudio de Chic:kis Adams-Trident. Maloclusiones. Practica 

odoniologica. A faje°, / 9r: 8(12):74. 

7.- Ojeda kon S. et 	Intercepción de maloclusiones en niños, 

A,Ionlidi eru 	anterior. Practica mlontologica. A léxico, 

1987;8(12):14-20. 

8.- Shimada A.,ei all. Dentición definitiva estética y duradera a  ¡kiffir 

de la dentición temporal. Corrección dental realizada havicanwnte 

sobre la arcada de dientes temporales 	Ouitessence lecnlgrre 

(edieffill española) Japón, 1991; 2(1): 45-49. 

9.- Ojeda I,.S., et nll. Prevalencia de  mordida cruzada en niños 

mexicanas. Practica odontológica. México, 1990;11(10): I 1-15. 

10.- Chirstie S. 	el 	Onhodontic aud oclusal  

Buiterwanh Heinenums Ltd. Great Britain Cambridge, 1993:67-82. 

(16 



I1.- (Miro: Oscar 	Alimual  de Ortopedia Fnciona! de los 

A liudares y Ortodoncia Interceptiva,. la, Ethción, Editorial .1cimilidad 

A bdica Oduniohigica huinounwricana 	/993:11-23. 

12.- A Joyas 	1?. Alcumal de  ortodoncia, Ea' A huu/i. Paraguay, 

H85: 742-'44. 

13.- (7anut Brusola .I.A. Ortodoncia clínica, ES.. Salvar Barcelona 

España, 1992:8-10,101-2,234-37,443-54. 

14.- Guardo .I.A.OHdoncia, la edEd A lunch. Buenos Aires, 

Argentina,1981:114-18,'11-30. 

15.- A loyers. Afronta! de ortodoncia, 4a cal d Panamericana. I 992:6-

1". 

16.- Oven (Mia, J et all.Crecimiento  postmual del (,._qv ueleto facial 

(1 ra parte) consideraciones sobre lo que se cree saber del crecimiento 

facial , Práctica odontológica, Aléxico,1991; 11(2); 37-40. 

17.- Oyen Ordean 	all. Crecimiento l'inmoto, del esqueleto facial 

Oda parte).  Práctica Odontólogica,Aksico, /991; 1I (3): 35-41. 

18.- Gruber r.m. Deniolacial orthopedics with functional (»Balices. 

lbe C. V Aíosbi' Company„9. l.ouis Toronto, 1985:391-411. 

19.- »miles 	, el all. Tratamiento de las' maloclusiones clase 111 

con técnica de arcos ligeros Dr. Alollin. Práctica Odontológica, 

1991; 12(8):29-34. 

20.- Mayoral 	<á Principios ,fundamentales -práctica. 5a 

ed,Eithihor S. A., 1986: 20 7-2/ 7. 

67 



21.- Graber, Swain. Ortodoncia, Inmcipios genendes  y técnica. Ed 

panamericana, Buenos Aires Argemina,19S6. 

22.- Trujillo 	Analisiv  para el diagnóstico de las anomalias de 

desarrollo maxilofaciales en individuos de la Ciudad de México. 

Práctica Odontológica, México,1990; 11 (5)..9-16 

23.- Teramoio O., el all. Ortodoncia u ortopedia dentofacial. Práctica 

Odoinológica,1995 ; 16(1): 37 -9. 

24.- D'hm 1). H. Crecimiento indvilufadal saltar la edición. 2 ed. Ed. 

Panamericana, Buenos Aires Argentina, 1 989: 444. 

25.- ¡fans ./.H. En un principio máquina di? enderezar,  hoy regulador 

de función (v), primera fase de la ortopedia funcional de los 

maxilares. Quiniessence técnica. Edición en españo1.1994;5(3):79-6. 

26.- Graher TM dparatologla ortodontica removible. Ed. Alédico-

Panamericana. Buenos Aires Argentina, 1982:314-459. 

68 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I.
	Capítulo II.
	Capítulo III.
	Conclusiones
	Bibliografía

